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RÉSUMÉ ET MOTS-CLÉS 
 
Introduction : la lombalgie chronique non spécifique constitue actuellement l’affection 
musculo-squelettique la plus répandue dans le monde. Les recommandations actuelles 
pour la prise en charge physiothérapeutique soulignent l’importance d’une rééducation 
active dans le traitement de cette affection chronique. Dans une perspective 
d’amélioration des soins de physiothérapie, l’intégration des principes d’une pratique 
holistique comme le yoga dans les exercices actifs de physiothérapie pourrait constituer 
un moyen de traitement plus efficace. 
 
Objectif : réaliser une revue de la littérature comparant les effets des pratiques yogiques 
à ceux des exercices physiques conventionnels sur la douleur, l’incapacité fonctionnelle 
et la qualité de vie des adultes atteints de lombalgie chronique non spécifique. 
 
Méthodologie : les recherches documentaires ont été menées de juin 18 à janvier 19 sur 
les bases de données Pubmed, CINAHL, Embase, PEDro et Cochrane. Les études ont 
été sélectionnées selon des critères d’inclusion et d’exclusion. Leur qualité a été évaluée 
à l’aide de l’échelle PEDro et de la grille CASP. 
 
Résultats : cinq essais randomisés contrôlés ont été sélectionnés, incluant 658 sujets au 
total. Le yoga apparaît globalement plus efficace que la thérapie conventionnelle par 
l’exercice. Ses effets sont significativement supérieurs dans la diminution de la douleur, 
équivalents voire légèrement supérieurs dans la diminution de l’incapacité fonctionnelle 
et l’amélioration de la qualité de vie globale, physique et psychologique. 
 
Conclusion : le yoga semble être un moyen intéressant pour améliorer la prise en 
charge physiothérapeutique du patient atteint de lombalgie chronique non spécifique. 
Cependant, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour évaluer le style de 
yoga le plus adapté et établir les modalités précises des exercices yogiques afin de 




Mots-clés : lombalgie chronique non spécifique, yoga, thérapie par l’exercice, douleur, 
incapacité fonctionnelle, qualité de vie  
  
ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
Introduction : chronic non-specific low back pain is currently the most common 
musculoskeletal disorder in the world. Current recommendations for physiotherapeutic 
management emphasize the importance of active rehabilitation in the treatment of this 
chronic condition. From the perspective of improving physiotherapy care, incorporating 
the principles of a holistic practice such as yoga into active physiotherapy exercises 
could lead to a more effective means of treatment. 
 
Objective : conduct a review of the literature comparing the effects of yogic practices 
with those of conventional physical exercises on pain, functional disability and quality 
of life in adults with chronic non-specific low back pain. 
 
Methodology : documentary researches were conducted from June 18 to January 19 on 
the Pubmed, CINAHL, Embase, PEDro and Cochrane databases. The studies were 
selected according to inclusion and exclusion criteria. Their quality was assessed using 
the PEDro scale and the CASP grid. 
 
Results : five randomized controlled trials were selected, including 658 subjects in 
total. Yoga appears globally more effective than conventional exercise therapy. Its 
effects are significantly higher in the reduction of pain, equivalent or even slightly 
higher in the decrease of the functional incapacity and the improvement of the overall, 
physical and psychological quality of life. 
 
Conclusion : yoga seems to be an interesting way to improve the physiotherapeutic 
management of the patient with chronic nonspecific lumbago. However, additional 
research is needed to evaluate the most appropriate yoga style and establish the precise 
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1. INTRODUCTION 
La lombalgie touche actuellement plus de 540 millions de personnes à chaque instant 
dans le monde (Hartvigsen et al., 2018). Les conséquences de cette affection peuvent 
parfois s’avérer dramatiques pour la qualité de vie des individus (Deyo, Mirza & 
Martin, 2006 ; Louw, Morris & Grimme, 2007), engendrant chaque année sur la planète 
une perte de plus de 60 millions d'années de vie en bonne santé (Vos et al., 2017). 
Lorsqu’elle se chronicise, la lombalgie devient même la première cause d’incapacité et 
d’absentéisme au travail (Nguyen, Poiraudeau, Revel & Papelard, 2009). Véritable 
fardeau pour les patients et les systèmes de santé (Gore, Sadosky, Stacey, Tai & Leslie, 
2012), la lombalgie chronique non spécifique (LCNS) est une affection complexe 
d’origine multifactorielle qui requiert une prise en charge multidisciplinaire basée sur 
un modèle de santé patient-centré (Waddell, 2004). Malgré cette approche plus globale, 
le pronostic de la LCNS demeure défavorable (Balagué, Mannion, Pellisé, Cedraschi, 
2012) faute de traitements pleinement efficaces (Kamper et al., 2014). 
 
Au cours de nos études en physiothérapie, nous avons été interpellés par la complexité 
des phénomènes en lien avec la chronicisation des maladies et avons eu l’opportunité de 
soigner des patients souffrant de diverses atteintes chroniques. La LCNS nous a 
particulièrement intéressés car les patients qui en souffrent constituent la majorité des 
consultations de physiothérapie (Chevan & Clapis, 2013) et leur satisfaction globale à 
l'égard des traitements proposés demeure faible (Patrick, Emanski & Knaub, 2016). 
Les recommandations actuelles pour les traitements non-invasifs de la LCNS soulignent 
l’importance d’une rééducation active (Wong et al., 2016). La thérapie par l’exercice 
présente un « bon » niveau de preuve mais ses effets restent limités ; avec un niveau de 
preuve « faible à acceptable » (Pillastrini et al., 2012), le yoga pourrait être une forme 
d'exercice prometteuse parce qu’il intègre des pratiques alliant étirement, renforcement, 
respiration et relaxation, ainsi que des composantes de pleine conscience susceptibles 
d'accroître les bienfaits de ses composantes physiques (Sherman et al., 2011). 
 
Ainsi, l’intégration des principes d’une pratique holistique, autonome et populaire telle 
que le yoga dans les exercices de physiothérapie pourrait possiblement conduire à un 
moyen de traitement plus efficace pour les patients atteints de LCNS. C’est à la lumière 
d’études scientifiques que nous proposons ici une comparaison des effets des pratiques 
yogiques à ceux des exercices physiques conventionnels dans le traitement de la LCNS. 
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2. CADRE THÉORIQUE 
2.1. La lombalgie 
2.1.1. Définition 
Malgré la volonté des experts internationaux d’aboutir à un consensus (Dionne et al., 
2008) par la rédaction de guides de pratique clinique - guidelines en anglais - il n’existe 
à l’heure actuelle aucune définition standardisée de la lombalgie. Celle proposée par le 
groupe de travail COST B13 en charge des guidelines européennes apparaît la plus 
complète : « la lombalgie se définit comme une douleur et un inconfort, localisés en-
dessous du rebord costal et au-dessus des plis fessiers inférieurs, avec ou sans 
irradiation au membre inférieur » (van Tulder et al., 2006, traduction libre, p. 171). 
2.1.2. Classification 
2.1.2.1. Selon l’origine 
D’après les guidelines européennes, un tri diagnostique est réalisé suite au bilan clinique 
initial pour classer les lombalgies en deux catégories fonction de leur origine : 
- La lombalgie spécifique, correspondant à une lombalgie « attribuable à une pathologie 
spécifique connue, reconnaissable (e.g. infection, tumeur, ostéoporose, spondylarthrite 
ankylosante, fracture, processus inflammatoire, syndrome radiculaire ou syndrome de la 
queue de cheval) » (van Tulder et al., 2006, traduction libre, p. 171). 
- La lombalgie non spécifique (LNS), dont l’origine demeure inconnue (Balagué et al., 
2012). Elle représente 85 à 90% des cas de lombalgie diagnostiqués (Chou et al., 2007 ; 
Koes, van Tulder & Thomas, 2006). Les symptômes majeurs sont la douleur et 
l’incapacité fonctionnelle (van Tulder, Koes & Bombardier, 2002). 
Cet examen initial sert principalement à identifier les drapeaux rouges - red flags en 
anglais - véritables facteurs prédictifs d'éventuelles pathologies sous-jacentes graves 
nécessitant des investigations complémentaires (Henrotin et al., 2006) [annexe I]. 
2.1.2.2. Selon la durée d’évolution 
Trois stades d’évolution de la lombalgie, proposés par Spitzer et al. (1987), sont décrits 
dans les guidelines européennes : le stade aigu où l’épisode lombalgique dure moins de 
6 semaines ; le stade subaigu où l’épisode persiste entre 6 et 12 semaines ; le stade 
chronique où la lombalgie perdure au-delà de 12 semaines (van Tulder et al., 2006). Là 
encore, faute de consensus, les limites temporelles varient selon les classifications. 
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2.1.3. Épidémiologie 
D’une étude épidémiologique à l’autre, les estimations des données varient selon la 
définition donnée à la lombalgie (Balagué et al., 2012). La prévalence vie-entière varie 
entre 51 et 84% (Manchikanti et al., 2009 ; Taylor, Goode, George & Cook, 2014) et 
touche autant les femmes que les hommes, de toute origine et de tout âge, avec un pic 
compris entre 40 et 60 ans (Hoy et al., 2012 ; Kamper et al., 2016). 
Si Henchoz (2011) décrit l’évolution à long terme de la lombalgie comme favorable où 
« 60 à 70% des patients guérissent sans perte fonctionnelle résiduelle en six semaines, et 
80 à 90% en douze semaines » (p. 612), il précise qu’ « au-delà, la récupération est lente 
et incertaine » (p. 613) (figure 1). Ainsi, environ 15% (6-23%) des patients développent 
ensuite une lombalgie chronique (Hoy et al., 2010 ; Nguyen et al., 2009). 
Figure 1. Évolution naturelle de la lombalgie. Adapté de Henchoz, 2011. 
 
2.1.4. Impact socio-économique 
Entre 1990 et 2015, le nombre d’années vécues avec une incapacité causée par la 
lombalgie a augmenté de plus de 54% (Hartvigsen et al., 2018). Annuellement, dans le 
monde, la lombalgie engendre une perte de plus de 60 millions d'années de vie en bonne 
santé, dont 3 millions aux États-Unis, 1 million au Royaume-Uni et 300’000 en 
Australie (Vos et al., 2017). La lombalgie est ainsi devenue en 2010 la première cause 
d’années vécues avec un handicap (Vos et al., 2012). 
En Europe, la lombalgie génère des coûts de santé situés entre 1,7% et 2,1% du produit 
intérieur brut d’un pays (Deyo et al., 1991 ; van Tulder, Koes & Bouter, 1995) et 
compte notamment parmi les problèmes de santé occasionnant le plus d’arrêts de travail 
(van Tulder, Koes & Bombardier, 2002). Selon Waddell (2004), 90% des individus 
aigüe subaigüe chronique 
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lombalgiques en arrêt de travail retournent travailler dans les 2-3 mois ; pour ceux qui 
sont encore en arrêt après 6 mois, 50% n’y retournent plus jamais ; après 1 année 
d’arrêt, ce sont 75% ; après 2 ans d’arrêt, ce sont 90% des individus atteints qui ne 
retournent plus jamais travailler. Henchoz (2011) rapporte que « les patients qui 
deviennent invalides de manière temporaire ou permanente ne représentent que 10% des 
cas, mais engendrent 85% des coûts totaux » (p. 613). 
En Suisse, où la lombalgie est aussi la première cause d'invalidité, les données 
épidémiologiques précises font défaut et les dernières estimations économiques des 
coûts engendrés remontent à 2005. Selon Wieser (2010), les coûts directs étaient ainsi 
évalués à 2,6 milliards d’euros et les coûts indirects entre 2,2 et 4,1 milliards d’euros, 
soit un total représentant 1,6 à 2,3% du produit intérieur brut de la Suisse. 
2.1.5. Évolution des modèles de santé 
Deux approches de santé cohabitent dans la prise en charge de la LNS. La première, la 
plus ancienne, est une vision biomédicale de la physiopathologie de la lombalgie qui 
considère que cette affection douloureuse ne provient que d’une lésion tissulaire 
objectivable. La seconde, élaborée par George Engel en 1977, est une vision 
biopsychosociale (BPS) de la maladie qui intègre la subjectivité du patient (Engel, 
1980) [annexe II]. Suggéré pour la prise en charge des douleurs dorsales par Gordon 
Waddell en 1980, le modèle BPS s’est naturellement imposé dans le traitement des LNS 
aigüe et chronique suite à l’échec de leur compréhension selon une approche 
uniquement biomédicale (Sichère & Zeitoun, 2013). 
L’avènement du modèle BPS a permis de comprendre que la neurophysiologie de la 
douleur est influencée par des facteurs génétiques, individuels, psychologiques, sociaux 
et professionnels (Waddell, 2004). De ce modèle BPS ont alors émergé des indicateurs 
cliniques psychosociaux appelés drapeaux jaunes - yellow flags en anglais - en lien avec 
les risques d’atteinte d’un épisode aigu de LNS et de passage au stade 
chronique (Kendall, Linto & Main 1997) ; ces facteurs de risque (FDR) ont depuis été 
redéfinis et scindés (Nicholas, Linton, Watson & Main, 2011) [annexe III]. La mise en 
lumière de ces FDR chez les individus vise ainsi à limiter l’incidence de la LNS, sa 
chronicisation, son impact sur la capacité fonctionnelle et le travail. 
Bien que jugée encore trop réductionniste par certains auteurs (Borrell-Carrio, 2004 ; 
Ghaemi, 2009), l’approche BPS demeure actuellement « le modèle théorique et clinique 
de la santé et de la maladie le plus abouti » (Berquin, 2010). 
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2.1.6. La lombalgie non spécifique 
2.1.6.1. Facteurs de risque 
Afin de diminuer l’incidence de la LNS sur les populations, de nombreuses études 
épidémiologiques ont été menées pour évaluer la relation entre certains facteurs et 
l’apparition de cette affection aigüe. Selon van Tulder, Koes & Bombardier (2002), ces 
« variables associées à une lombalgie non spécifique sont généralement classées en 
facteurs individuels, psychosociaux ou professionnels » (traduction libre, p. 767). À 
nouveau, ces FDR d’apparition de la LNS aigüe diffèrent selon les sources [annexe IV]. 
2.1.6.2. Étiologie 
Selon Balagué et al. (2012), l’incapacité à évaluer précisément les causes de la LNS 
demeure toujours du fait de sa complexité anatomo-pathologique. Le docteur Genevay 
quant à lui rapporte que l’« on comprend encore très mal les mécanismes qui sous-
tendent les lombalgies car, malgré la prévalence de ce type d’affection dans la 
population, peu de fonds sont alloués à la recherche » (Genevay, 2018). 
Dans une vision biomédicale, Bogduk (2013) précise que « les structures du rachis 
lombal ont pratiquement toutes été suspectées comme sources possibles de lombalgie à 
un moment ou à un autre … quelques hypothèses sont maintenant périmées et d’autres 
sont restées » (p. 183), rappelant bien sûr que « pour toute structure considérée comme 
cause de lombalgie, celle-ci doit posséder une innervation » (p. 186) [annexe V]. 
 
L’hypothèse la plus retenue jusqu’alors était les lésions discales : une corrélation 
significative entre la LNS et la dégénérescence des disques lombaires via l’IRM avait 
notamment été établie (Cheung et al., 2009 ; de Schepper et al., 2010) mais il a été 
prouvé plus récemment que des atteintes discales lombaires étaient également présentes 
chez des sujets asymptomatiques (Endean, Palmer & Coggon, 2011). 
 
Les troubles de l’activation des muscles du tronc et du bassin ont également été étudiés 
comme une cause probable de LNS. Ces troubles de la coordination neuromusculaire 
seraient associés à une altération de l’action anticipatrice de certains muscles, dont le 
muscle transverse (Allison & Morris, 2007), les muscles obliques (Ng et al., 2002) et les 
muscles multifides (Hodges et al., 2006 ; Dickx et al., 2010). Des études montrent que 
ces perturbations de la proprioception et de la coordination musculaire lombaire sont 
également en lien avec des modifications structurelles du fascia thoraco-lombaire 
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comme son épaississement et une diminution de son adaptation aux contraintes de 
cisaillement (Langevin et al., 2011). De plus, les contractions pathologiques du fascia 
thoraco-lombaire entraîneraient une perturbation de la transmission des forces et de la 
répartition des contraintes, générant une instabilité lombaire, une perturbation de la 
coordination du tronc/bassin et de la proprioception (Tozzi, 2012). 
 
Dans une vision plus globale, Christen (2016) souligne l’influence de la sphère BPS en 
exposant que « l’intensité de la douleur représente moins de 10% de la variance du 
handicap alors que 35% est liée aux facteurs psychosociaux » (p. 9). Par exemple, il a 
été observé « une augmentation du désordre myoéléctrique chez les sujets qui ont une 
tendance catastrophiste … et une modification de la réponse musculaire chez les sujets 
qui s’attendent à avoir mal » (Henchoz et al., 2013, traduction libre, pp. 1263-1264). 
 
Il existe bien d’autres causes responsables des douleurs lombaires ainsi que de 
nouvelles données sur les origines de la LNS mais « aujourd'hui, comme par le passé, 
l'étiologie de la lombalgie semble perpétuer des théories contradictoires et des 
discussions sans fin » (Negrini & Zaina, 2013, traduction libre, p. 95). 
2.1.7. La lombalgie chronique non-spécifique 
2.1.7.1. Définition 
Selon le groupe de travail COST B13 en charge des guidelines européennes, la LCNS 
« n'est pas une entité ni un diagnostic clinique, mais plutôt un symptôme où les patients 
présentent différents stades de déficience, d'invalidité et de chronicité » (Airaksinen et 
al., 2006, traduction libre, p. 175). 
2.1.7.2. Épidémiologie 
La variabilité des définitions de la lombalgie et des populations étudiées rend complexe 
le recueil et l’évaluation des données épidémiologiques de la LCNS (Meucci, Fassa & 
Faria, 2015 ; Noormohammadpour et al., 2017). Selon Freburger et al. (2009), la 
prévalence de la LCNS a connu une augmentation progressive depuis l’an 2000. Meucci 
et al. (2015) rapportent ainsi des valeurs de prévalence de 4,6% chez les 24-39 ans et de 
19,6% chez les 20-59 ans dans les régions d’Amérique du Nord, d’Europe, d’Asie et 
d’Afrique ; cette prévalence est 50% plus élevée chez les femmes que chez les hommes, 
et en nette augmentation lors de la troisième décennie de la vie et cela jusqu’à 60 ans. 
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2.1.7.3. Facteurs de chronicisation 
Les FDR de passage à la chronicité d’une LNS sont importants à identifier et à évaluer 
afin de permettre un dépistage précoce des personnes à risque de développer une LCNS. 
Là encore, ceux-ci diffèrent selon les sources [annexe VI]. 
Nguyen et al. (2009) précisent que « parmi les FDR de passage à la chronicité 
actuellement bien identifiés, le poids des facteurs psychosociaux telles les notions 
d’appréhension-évitement et croyances (en anglais Fear-Avoidance and beliefs) et des 
facteurs environnementaux sont plus importants que le poids des facteurs physiques et 
mécaniques » (p. 537). Le modèle de la peur liée à la douleur (figure 2) illustre bien 
comment une expérience douloureuse initiale conduit à une cascade de conséquences 
[annexe VII] « parmi lesquelles le déconditionnement global de l’individu contribue à 
perpétuer le cercle vicieux caractéristique de la lombalgie chronique » (Henchoz, 2011). 
Figure 2. Chronicisation de la lombalgie non-spécifique illustrée par le modèle cognitif 











2.1.7.4. Recommandations cliniques 
Les recommandations cliniques consistent en des guidelines basées sur la pratique 
fondée sur les preuves et destinées à aiguiller les praticiens et les patients dans le choix 
de leurs traitements (Bhaumik, 2017). Bien que celles consacrées à la lombalgie soient 
toutes considérées comme « qualitativement similaires » (Institute of Medicine, 2011, 
traduction libre, p. 88), leurs contenus diffèrent et ne font là encore pas consensus 
(Pillastrini et al., 2012). Dans une Revue Systématique (RS) évaluant les qualités des 
guidelines cliniques pour la lombalgie, Wong et al. (2016) en ont sélectionné huit 
traitant de la LCNS qu’ils ont jugées de « haute qualité », dont les guidelines 
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Toutes préconisent la thérapie par l’exercice et trois recommandent le yoga pour le 
traitement de la LCNS : l’American College of Physicians and the American Pain 
Society (Chou et al., 2007), l’Oregon Health Authority (Livingston et al., 2011) et 
l’Alberta Health Technology Assessment (Cutforth, Peter & Taenzer, 2011). 
Un récapitulatif des traitements non-invasifs et non-pharmacologiques issus des 
recommandations de Chou et al. (2007) et de celles, plus récentes, de l’American 
College of Physicians seul (Qaseem et al., 2017) est exposé en [annexe VIII]. 
 
Des guidelines de physiothérapie ont aussi été créées pour aider les thérapeutes et les 
patients. En effet, les mécanismes de la douleur impliqués dans la LCNS et les 
modalités efficaces pour traiter cette affection chronique sont encore parfois mal connus 
(Naidoo et al., 2012) [annexe XI]. Un récapitulatif des traitements de physiothérapie 
issus des recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS, 2005) et de l’American 
Physical Therapy Association (Dellito et al., 2012) est exposé en [annexe XII]. 
2.1.8. Évaluation clinique de la lombalgie chronique non spécifique 
Les caractéristiques des outils de mesure les plus couramment utilisés pour l’évaluation 
clinique de la LCNS sont développées ci-après et complétées en [annexe XV]. 
2.1.8.1. La douleur 
L’International Association for the Study of Pain définit la douleur comme « une 
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une lésion tissulaire 
réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes » (IASP, 2018, traduction libre). 
Selon Mannion, Balagué, Pellisé & Cedraschi (2007), « trois méthodes ont été 
traditionnellement utilisées pour mesurer l'intensité de la douleur : les échelles visuelles 
analogiques (EVA), les échelles verbales simples (EVS) et les échelles numériques 
(EN) » (traduction libre, p. 612). S’ajoutent à cela d’autres instruments de mesure de la 
douleur parmi lesquels les plus connus sont le Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ), le 
Dallas Pain Questionnaire (DPQ) et la Pain Catastrophizing Scale (PCS). 
 
Échelle Visuelle Analogique (EVA) 
L’échelle EVA - Visual Analogue Scale (VAS) en anglais - se présente sous la forme 
d’une règle double face munie d’un curseur déplaçable [annexe XVI]. Au recto, une 
« face patient » est constituée d’une ligne de 100 mm de longueur : à gauche se situe la 
mention « pas de douleur » et à droite la mention « pire douleur possible ». Le patient 
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déplace ainsi le curseur sur la ligne pour évaluer l’intensité de sa douleur. Au verso, une 
« face examinateur » permet de chiffrer entre 0 (pas de douleur) et 10 (pire douleur 
possible) l’intensité de la douleur en mesurant la distance entre le « 0 » et le curseur. 
 
Échelle Numérique (EN) 
L’échelle EN - Numerical Rating Scale (NRS) en anglais - se présente sous la forme 
d’une règle simple face sur laquelle figure une ligne numérotée de 0 à 10 [annexe XVI]. 
Elle est parfois numérotée de 0 à 100 et munie d’un curseur déplaçable. Le patient 
exprime l’intensité de sa douleur en lui associant une valeur numérique comprise entre 0 
(pas de douleur) et 10 (pire douleur possible). L’EN est aussi utilisée pour évaluer le 
niveau de gêne - bothersomeness en anglais - liée à la douleur : le patient en donne alors 
une estimation située entre 0 (pas du tout gênante) et 10 (extrêmement gênante). 
2.1.8.2. L’incapacité fonctionnelle 
La World Health Organization (2019a) définit l’incapacité fonctionnelle (IF) comme : 
Un terme générique englobant les déficiences, les limitations d'activités et les 
restrictions de participation. Une déficience est un problème au niveau d’une 
fonction ou d’une structure du corps ; une limitation d'activité est une difficulté 
rencontrée par un individu dans l'exécution d'une tâche ou d'une action ; tandis 
qu'une restriction de participation est un problème rencontré par une personne 
impliquée dans des situations de la vie (traduction libre). 
 
Selon Calmels, Béthoux, Condemine & Fayolle (2005), « il existe d’assez nombreux 
outils d’évaluation fonctionnelle pour la lombalgie, mais pas de consensus sur le choix 
d’un questionnaire ou d’une échelle. Les plus utilisés et reconnus sont l’Oswestry 
Disability Questionnaire et le Roland-Morris Disability Questionnaire » (p. 44). Là 
encore, d’autres instruments de mesure existent parmi lesquels les plus répandus sont la 
Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS), l’Oswestry Disability Index (ODI) dérivé 
de l’Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (OLBPDQ), le Waddell 
Disability Index (WDI) et le Functional Rating Index (FRI). 
 
Roland and Morris Disability Questionnaire (RMDQ) 
Créé pour évaluer l’IF due à la lombalgie, le questionnaire RMDQ peut se dérouler en 
auto-évaluation ou en évaluation via un intervieweur. Trois questionnaires existent et se 
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distinguent entre eux par le nombre d’items (24, 18 ou 11). Le score final est la somme 
des cases cochées et varie donc de 0 (pas d'incapacité) à 11, 18 ou 24 (incapacité 
maximale). Pour Smeets et al. (2011), le RMDQ fait partie des questionnaires faciles à 
soumettre, peu coûteux et rapides à remplir dans la pratique clinique. Ces derniers 
précisent que la version d’origine avec 24 items [annexe XVII] est recommandée. 
2.1.8.3. La qualité de vie 
La World Health Organization (1994) définit la qualité de vie (QdV) comme : 
La perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la 
culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses 
attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, 
englobant de manière complexe la santé physique de la personne, son état 
psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances 
personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement (traduction 
libre, p. 28). 
 
Selon Mercier & Schaub (2005), pour la QdV, « il n’existe pas un instrument de mesure 
standard et universel, et l’on recense plusieurs centaines de questionnaires ou échelles 
dans la littérature » (p. 420). Les questionnaires fréquemment employés sont « le Study 
Short Form Health Survey (SF-36) et sa version courte, le SF-12, et le EuroQOL, un 
questionnaire avec six items (EQ-5D) …. Le WHOQOL-BREF et les échelles visuelles 
analogiques auto-évaluées sont d’autres instruments de mesure couramment utilisés » 
(Montazeri & Mousavi, 2010, traduction libre, p. 3983). Dans l’évaluation de la QdV en 
lien avec les activités physiques, en plus de la SF-36 et de la WHOQOL-BREF, Hart et 
al. (2015) répertorient la HRQOL-4 parmi les dix échelles les plus utilisées. 
 
Short Form-36 (SF-36) 
Le questionnaire SF-36 peut se dérouler en auto-évaluation ou en évaluation par un 
intervieweur. Il comporte 36 questions qui évaluent huit domaines de santé 
[annexe XVIII] : fonctionnement physique, limitations d’activités en raison de 
problèmes physiques, douleurs corporelles, fonctionnement social, santé mentale 
générale, limitations d’activités en raison de problèmes émotionnels, vitalité et 
perceptions générales de la santé (Ware & Sherbourne, 1992). Le score final est la 
somme pondérée des questions de chaque domaine et est établi entre 0 et 100. 
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World Health Organization Quality Of Life - BREF (WHOQOL-BREF) 
Ce questionnaire a été développé par l’OMS à partir du WHOQOL-100 qui permet une 
évaluation détaillée de chaque facette liée à la QdV. Le WHOQOL-BREF, plus court et 
plus adapté à la pratique, contient un total de 26 questions [annexe XIX]. Pour fournir 
une évaluation complète, un élément de chacune des 24 facettes du WHOQOL-100 a été 
inclus. En outre, deux éléments de la QdV globale et de la santé générale ont été insérés. 
L’ensemble des questions couvre quatre domaines d’évaluation : santé physique, santé 
psychologique, relations sociales et environnement. Le score, compris entre 4 et 20 
points, peut être ramené entre 0 et 100 (WHO, 2019b) 
 
Health Related Quality Of Life-4 (HRQOL-4) 
À l’origine, le HRQOL-4 a été élaboré par des centres de contrôle et de prévention des 
maladies - Centers for Disease Control and prevention (CDC) en anglais - afin de 
mesurer la QdV chez les personnes âgées grâce à quatre questions essentielles 
(Moriarty, Kobau, Zack  & Zahran, 2005) [annexe XX]. Celles-ci évaluent le nombre de 
jours en mauvaise santé - unhealthy days en anglais - au cours des 30 derniers jours : 
une question porte sur l'état de santé général et trois questions sont relatives à la santé 
quotidienne, à savoir la santé physique, la santé mentale et les limitations d'activités 
récemment perçues (CDC, 2018a, traduction libre).  
2.2. Thérapie conventionnelle par l’exercice 
2.2.1. Origines 
L’exercice actif tire ses origines de la gymnastique suédoise de Pehr Henrik Ling 
diffusée en Europe de l’Ouest vers 1850 et dont émergera la gymnastique médicale et 
corrective (Monnet, 2009). Ses effets thérapeutiques seront reconnus à la fin du 
XIX
e
 siècle, devenant ainsi une véritable thérapie par le mouvement (Lagrange, 1894). 
2.2.2. Présentation 
L’exercice actif représente « une sous-catégorie d'activité physique planifiée, structurée, 
et répétitive, réalisée dans le but d'améliorer ou de maintenir un ou plusieurs paramètres 
de la condition physique » (WCPT, 2012, traduction libre). Ainsi, en physiothérapie, la 
thérapie par l’exercice désigne un « programme d'exercices supervisés ou d'exercices 
structurés à la maison, allant de programmes axés sur la condition physique globale ou 
sur les exercices aérobiques, aux programmes visant le renforcement musculaire, la 
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souplesse et l’étirement, ou les différentes combinaisons de ces éléments » (Chou et al., 
2007, traduction libre, p. 485). Elle est « conçue et prescrite pour des objectifs 
thérapeutiques spécifiques. Son but est de rétablir une fonction musculo-squelettique 
normale ou de réduire la douleur causée par des maladies ou des blessures » 
(Physiopedia, 2019, traduction libre). Nous la désignerons sous le nom de « Thérapie 
Conventionnelle par l’Exercice » (TCE) dans la suite de ce travail. 
2.2.3. Les effets de la thérapie conventionnelle par l’exercice 
Multiples sont les parutions scientifiques soulignant les bénéfices de l’activité physique 
et les bienfaits de l’exercice physique sur la santé. Les études sur la physiothérapie par 
l’exercice demeurent quant à elles peu nombreuses et certaines ne présentent pas de 
niveau de preuve suffisamment élevé pour être prises en considération. De manière 
générale, il ressort que les exercices de physiothérapie ont des effets positifs sur une 
grande variété de pathologies chroniques musculo-squelettiques, respiratoires, cardio-
vasculaires et nerveuses [annexe XXI]. De plus, à notre connaissance, aucune étude n’a 
mis en avant d’éventuels risques ou effets indésirables liés à la TCE. 
2.2.4. Thérapie conventionnelle par l’exercice et lombalgie 
Pour le traitement de la LCNS, la Haute Autorité de Santé (HAS, 2005) recommande 
prioritairement les exercices actifs et l’American Physical Therapy Association (Delitto 
et al., 2012) leur accorde le plus haut grade de recommandation « A » [annexe XII]. 
Parmi ces exercices figurent les exercices conventionnels de renforcement (grade A à 
faible), d’endurance (grade A), de contrôle et coordination  musculaires (grade A) du 
tronc, des exercices en flexion et en extension du tronc (grade A à C), des étirements 
musculaires (grade A à B) et des exercices généraux (grade B à faible) [annexe XXII]. 
La guideline américaine recommande en plus des exercices progressifs d’endurance 
aérobie et de reconditionnement (grade A). 
 
Pour Cuenca-Martínez et al. (2018), il est clair qu’« un grand nombre d’études a montré 
que le repos absolu est inefficace pour la LCNS » (traduction libre, p. 16). À l’inverse, 
les résultats des Randomized Controlled Trials (RCT) quant aux effets réels de la TCE 
sur la LCNS avancent des niveaux de preuve contradictoires. Les dernières RS arrivent 
ainsi à des conclusions différentes. Citons van Middelkoop et al. (2010a) pour lesquels 
« aucun effet significatif du traitement par l'exercice comparé à aucun traitement n’a été 
trouvé sur la douleur et l’incapacité fonctionnelle » (traduction libre, p. 34). Pour 
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Hayden et al. (2011), « la thérapie par l'exercice est efficace pour réduire la douleur et 
les limitations fonctionnelles dans le traitement de la douleur lombaire chronique, bien 
qu’une prudente interprétation soit nécessaire en raison des limites de cette littérature » 
(traduction libre, p. 10). En conséquence, les guidelines internationales divergent dans 
leurs niveaux de recommandation clinique. 
Il apparaît ainsi impossible de conclure sur l’éventuelle supériorité d’un type d’exercice 
par rapport à un autre dans le traitement de la LCNS : la TCE, quelle que soit sa forme, 
semble bénéfique et donc recommandable, mais aucun exercice ne l’est en particulier du 
fait du caractère multifactoriel de la LCNS (Gordon & Bloxham, 2016 ; Shipton, 2018).  
2.3. Le yoga 
2.3.1. Présentation du yoga traditionnel 
2.3.1.1. Une philosophie de vie 
Le mot « yoga » est la contraction du terme « yauga » provenant de la racine sanskrite 
« -yuj » signifiant « atteler le joug », « lier, attacher », symbolisant l’« union » ou la 
« communion » (Sergent, 2002). Le yoga désigne une philosophie de vie hindoue visant 
à faire l’union de l’esprit de celui ou celle qui pratique le yoga - yogi ou yogini - avec 
l’esprit de l’Univers. Il est un des six systèmes philosophiques ou écoles orthodoxes de 
la philosophie hindoue āstika (Iyengar, 2009) [annexe XXIII]. Ce système qui n’est ni 
une ascèse corporelle, ni une discipline mentale, ni une religion, enseigne les moyens 
permettant d’atteindre le but ultime qui est de se délivrer de la souffrance en entrant en 
union profonde avec l’Esprit Universel Suprême (Iyengar, 2009). 
En Inde, le yoga dispose d’un statut qui n’a pas d’équivalent en Occident : selon 
Tardan-Masquelier (2002),  il constitue une véritable « voie de libération » (p. 41). 
2.3.1.2. Les quatre voies pour se réaliser 
Pour arriver à la découverte de notre véritable Nature, le yoga décrit quatre voies 
possibles où chacune dispose de ses propres pratiques [annexe XXIV] : 
- le Bhakti Yoga, ou yoga de la dévotion, orienté vers l’Amour et la dévotion pour Dieu, 
- le Jnana Yoga, ou yoga de la connaissance, orienté vers l’accès à la Connaissance, 
- le Karma Yoga, ou yoga de l’action, tourné vers le travail et l’obéissance, 
- le Rāja Yoga, aussi appelé Yoga intégral ou royal, est la maîtrise complète de soi : il 
reprend la source des trois autres voies et y associe le Hatha Yoga (Iyengar, 2009). 
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Chacune de ces voies n’est pas à suivre exclusivement mais, bien souvent, l’accès à la 
voie de libération est une subtile combinaison de ces quatre chemins à adapter en 
fonction de ses dispositions individuelles. 
2.3.1.3. Les huit piliers du yoga  
Pour élever l’esprit et le conduire à la libération, Patanjali décrit les moyens appropriés 
à mettre en place qu’il énumère en huit étapes à suivre : Yama, Niyama, Asana, 
Pranayama, Pratyahara, Dharana, Dhyana et Samadhi (Iyengar, 2009) [annexe XXV]. 
2.3.2. Histoire et évolution du yoga 
2.3.2.1. Le yoga à ses origines 
C’est dans la vallée de l’Indus, plus de 5500 ans en arrière, que l’on retrouve les plus 
anciennes traces du yoga (Loth, 2003). À l’origine, les asanas (postures) n’étaient pas 
du tout centrales dans la pratique yogique qui était avant tout portée sur la méditation et 
le travail sur le lien corps-psyché dans le but de « recomposer l’entité psycho-somatique 
autour de son centre, lui donnant son unité véritable » (Tardan-Masquelier, 2002, p. 43). 
C’est au milieu du XIXe siècle, lors de la colonisation britannique, que le yoga connaît 
un profond renouveau en Inde, plus centré sur les asanas et leurs bienfaits sur la santé. 
2.3.2.2. Occidentalisation du yoga 
C’est à partir du milieu du XIXe siècle que le yoga commence à se faire connaître en 
Europe et aux États-Unis, grâce à Swami Vivekânanda, mais en se démarquant déjà des 
traditions yogiques indiennes. Plus tard, ce sont les années 60 (mouvement de contre-
culture hippie) puis les années 80 (culte du corps) qui constitueront deux périodes clés 
favorables à l’expansion du yoga dans le monde. Aujourd’hui, le yoga est devenu, non 
plus une mode, mais une pratique adaptée aux problèmes de société actuels (Tardan-
Masquelier, 2002). Depuis décembre 2016, il est reconnu mondialement par l’UNESCO 
et est inscrit au patrimoine culturel immatériel de l'Humanité (UNESCO, 2016). 
2.3.3. Les effets du yoga 
Nombreuses sont les études scientifiques ayant démontré que le yoga présente des effets 
bénéfiques sur les troubles physiologiques, psychologiques et comportementaux 
[annexe XXVI]. Les effets les plus évidents sont l’amélioration de la souplesse 
(McCall, 2007), de l’équilibre (Polsgrove et al., 2016 ; Tiedemann et al., 2013), de la 
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posture (Polsgrove et al., 2016) mais également de la force et de l'endurance musculaire 
(Kim, Bemben & Bemben, 2012), et de la mobilité articulaire (Desikachar et al., 2005). 
Les études montrent que les exercices de respiration yogiques (pranayamas), favorisant 
particulièrement une respiration lente et profonde (Ray et al. 2001), permettent 
d’augmenter les capacités aérobiques fonctionnelles. Concernant la douleur, il apparait 
au travers des différentes études que le yoga aide à réduire différents types de douleur 
chronique (Vijayaraghava et al., 2015). 
Au niveau psychologique, le yoga semble être aussi efficace que la relaxation dans 
l’amélioration de la santé mentale (Smith, Hancock, Blake-Mortimer & Eckert, 2007). 
La QdV est également améliorée (Oken et al., 2006 ; Sharma, Gupta & Bijlani, 2008). 
Sur le plan comportemental, les études montrent que l’intégration du yoga dans le 
quotidien peut aider à améliorer le sommeil par une influence sur le taux de mélatonine 
(Harinath et al., 2004). Enfin, les bénéfices apportés par la pratique du yoga contribuent 
à améliorer la sphère BPS des patients atteints de troubles musculo-squelettiques 
chroniques (Ward, Stebbings, Cherkin & Baxter, 2013 ; Wren et al., 2011). 
2.3.4. Yoga et lombalgie 
Pour le traitement de la LCNS, deux guidelines cliniques expriment clairement leurs 
recommandations pour le yoga : Chou et al. (2007) accordent les grades de 
recommandation « B » et « non estimable » pour le Viniyoga et le Hatha yoga 
respectivement, tandis que Qaseem et al. (2017) accordent une recommandation 
« forte » pour le yoga sans toutefois mentionner le type de pratique [annexe VIII]. 
 
Concernant les résultats des RCT, ceux-ci avancent des niveaux de preuve variables sur 
les effets du yoga. Les dernières RS arrivent ainsi à des conclusions différentes. 
Cramer et al. (2013a) ont « mis en évidence des preuves solides d'efficacité à court 
terme et des preuves modérées d'efficacité à long terme du yoga pour la lombalgie 
chronique dans les critères de jugement patient-centrés les plus importants » (traduction 
libre, p. 450). Pour Wieland et al. (2017) « il existe des preuves faibles à modérées que 
le yoga comparé à aucun traitement entraîne des améliorations faibles à modérées sur la 
fonction du dos à trois et six mois. Le yoga peut aussi être légèrement plus efficace 
contre la douleur à trois et six mois » (traduction libre, p. 2). 
Ainsi, les guidelines internationales divergent quant à leurs niveaux de recommandation 
clinique pour le yoga et ne conseillent pas non plus un style de pratique en particulier. 
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3. PROBLÉMATIQUE 
3.1. Contexte actuel 
Responsable de nombreux arrêts de travail et incapacités, la LCNS est devenue un 
problème majeur de santé publique aux répercussions socio-économiques considérables 
(Dagenais, Caro & Haldeman, 2008). La littérature la décrit comme une entité clinique 
complexe, difficile à soigner (Buchbinder et al., 2018 ; Rose-Dulcina et al., 2018), et 
pour laquelle il n’existe aucun traitement réellement efficace (Foster et al., 2018). 
L’origine multifactorielle, les expressions complexe et hétérogène de la LCNS appellent 
à une approche BPS du patient pour l’accompagner au mieux dans sa singularité. Pour 
potentialiser la prise en charge, les guidelines conseillent ainsi d’associer plusieurs 
thérapeutiques (NICE, 2016), dont la physiothérapie, où la TCE est recommandée sur la 
base d’un fort niveau de preuve (Dellito et al., 2012 ; HAS, 2005). 
 
Il est prouvé qu’en cas de LCNS il est « indispensable de garder les gens en mouvement 
et d'encourager la poursuite de l'autogestion » (Lewis, Morris & Walsh, 2008, 
traduction libre, p. 43). En cela, la TCE constitue un des moyens les plus efficaces dont 
dispose le physiothérapeute. Cependant, ses effets restent limités et les preuves actuelles 
soulignent également qu’aucune forme d’exercice n’est réellement supérieure à une 
autre (Shipton, 2018). Par ailleurs, Gordon & Bloxham (2016) avancent qu’ « aucun 
programme d'exercices simples n'est optimal pour tous les patients atteints de LCNS …. 
Par conséquent, un programme d’exercices généraux combinant force musculaire, 
étirement et capacité aérobique serait bénéfique pour la rééducation de la LCNS » 
(traduction libre, p. 13). 
Concernant l’autogestion des patients, la Haute Autorité de Santé avançait dès 2000 que 
les bénéfices de la TCE ne sont « obtenus que chez des patients motivés et observants » 
(HAS, 2000, p. 9). Van Middelkoop et al. (2010b) précisait à ce sujet que « l’adhésion à 
la prescription d'exercices est généralement faible, la supervision du thérapeute est donc 
recommandée. Si des exercices à la maison sont prescrits, des stratégies pour améliorer 
l'adhésion devraient être utilisées » (traduction libre, p. 202). 
3.2. Questionnement 
Dans ce contexte, face aux effets limités de la TCE et aux problèmes d’observance, dans 
un désir de maintien du patient en mouvement et de promotion des exercices physiques, 
plusieurs questionnements sur l’approche de la physiothérapie émergent. 
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Comment améliorer la prise en charge des patients atteints de LCNS ? Existe-t-il 
d’autres moyens de traitement répondant à la fois aux guidelines et aux objectifs 
physiothérapeutiques ? Comment susciter la participation et l’adhésion du patient aux 
exercices de rééducation ? Comment lui permettre de s’investir durablement dans son 
projet de soins ? Le yoga pourrait apporter des éléments de réponse. 
 
La physiothérapie perçoit la pratique yogique comme une « intervention qui se 
distingue de la thérapie par l'exercice traditionnel par l'utilisation de positions 
spécifiques du corps et de techniques de respiration avec un accent sur la concentration 
mentale. De nombreux styles de yoga sont pratiqués, chacun mettant l'accent sur 
différentes postures et techniques » (Chou et al., 2007, traduction libre, p. 486). 
Dans une recherche de potentialisation de la prise en charge physiothérapeutique, les 
caractères holistique et structuré du yoga pourraient compléter et enrichir les exercices 
actifs de physiothérapie destinés aux patients atteints de LCNS. 
Ses caractères autonome et populaire pourraient aussi aider à l’observance des patients. 
Mais le yoga a-t-il sa place dans une prise en charge physiothérapeutique ? Que peut-il 
apporter au patient et au professionnel de santé ? Est-il plus efficace que la TCE ? 
3.3. Question de recherche 
À notre connaissance, aucune revue de la littérature ne compare spécifiquement le yoga 
à la TCE dans la prise en charge de la LCNS. Ainsi, par le biais de cette étude 
descriptive, notre objectif est de comparer leurs effets pour savoir si les exercices de 
yoga apportent ou non plus de bénéfices aux patients lombalgiques chroniques que les 
exercices actifs traditionnels de physiothérapie. 
Partant de cette interrogation, nous avons formulé une question de recherche structurée 
selon le modèle PICO (Schardt et al., 2007) afin de cibler notre questionnement. 
Quels sont les effets des exercices de yoga sur la douleur, l’incapacité fonctionnelle 
et la qualité de vie des adultes atteints de lombalgie chronique non spécifique 
en comparaison d’une thérapie conventionnelle par l’exercice ? 
P  Adultes atteints de lombalgie chronique non spécifique 
I  Exercices de yoga 
C  Thérapie conventionnelle par l’exercice 
O  Douleur, incapacité fonctionnelle et qualité de vie 
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Nous avons par ailleurs émis l’hypothèse de départ que la douleur, l’incapacité 
fonctionnelle et la qualité de vie des adultes atteints de LCNS pourraient être améliorées 
de manière plus importante par le yoga que par une TCE. 
 
4. MÉTHODOLOGIE 
4.1. Stratégie de recherche 
4.1.1. Bases de données 
Pour répondre à notre question de recherche, les bases de données en santé ont été 
interrogées du 27 août 2018 au 20 janvier 2019. Nos recherches documentaires ont été 
menées sur les plateformes Medline via PubMed, CINAHL Complete via EBSCOhost, 
Embase, PEDro et The Cochrane Library afin d’obtenir des résultats exhaustifs. 
4.1.2. Mots-clés 
Le choix des mots-clés s’est fait à partir de notre question de recherche, en considérant 
uniquement la population et l’intervention, à savoir la « lombalgie chronique non 
spécifique » et le « yoga » respectivement. La littérature n’étant pas exhaustive sur cette 
thématique, ni la comparaison ni les outcomes ont été utilisés afin de ne pas restreindre 
nos recherches. La langue d’interrogation des bases de données utilisée étant l’anglais, 
la traduction de certains mots-clés a pu être faite en termes descripteurs anglophones 
selon chaque thésaurus : MeSH dans le cas de PubMed, grâce au portail terminologique 
de santé HeTop ; Subject Headings dans le cas de CINAHL, à l’aide du portail 
EBSCOhost ; Emtree dans le cas d’Embase grâce au portail Elsevier Life Sciences. 
S’il n’existait aucune correspondance, nous les avons alors traduits du français à 
l’anglais à l’aide du dictionnaire Hachette & Oxford (2004) et Google Traduction. Pour 
élargir au maximum la recherche, nous avons aussi identifié les termes synonymes les 
plus couramment employés en santé. 
 
Selon les thésaurus, nous avons obtenu les termes descripteurs « chronic disease », 
« low back pain » et « yoga » ;  nous avons par ailleurs identifié plusieurs termes libres 
et synonymes associés. Enfin, nous les avons combinés grâce aux opérateurs booléens 
« AND » (pour recueillir les études regroupant la population et l’intervention 
recherchées) et « OR » (pour élargir la terminologie) afin d’élaborer l’ensemble de nos 
équations de recherche. 
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4.1.3. Équations de recherche 
Nous avons ainsi abouti à cinq équations de recherche adaptées à chaque base de 
données [annexe XXVII]. Concernant la plate-forme PEDro, nous avons réalisé une 
recherche avancée en ajoutant les mots clés « chronic », « low back pain » et « yoga » 
dans le champ « Abstract & Title », puis nous avons sélectionné « lumbar spine, sacro-
iliac joint or pelvis », « musculoskeletal » et « chronic pain » dans les menus déroulants 
« Bodypart », « Subdiscipline » et « Topic » respectivement. 
Enfin, nous avons utilisé le filtre « Language » pour ne retenir que les articles en 
langues française et anglaise, ainsi que le filtre « Randomized Controlled Trial » pour 
ne sélectionner que les RCT. En effet, selon Salmi (2012), la RCT est le type d’étude le 
plus approprié à la comparaison de deux traitements. 
4.1.4. Recherches complémentaires 
En complément à nos recherches ciblées, nous avons mené des recherches libres sur 
différents moteurs de recherche - dont Google Scholar - afin d’élargir au maximum nos 
recherches de RCT. Parallèlement, nos recherches se sont portées sur les RS et Méta-
Analyses (M-A) en lien avec le yoga et la LCNS afin de ne pas négliger les éventuelles 
RCT traitées ou mentionnées en bibliographie. Enfin, la même démarche a été menée 
vis-à-vis des travaux de Bachelor consultables sur le catalogue collectif RERO. 
4.2. Critères de sélection 
Avant la sélection des études, nous avons défini des critères d’inclusion et d’exclusion 
afin de ne retenir que les articles en lien avec notre question de recherche (tableau 1). 
Tableau 1. Critères d’inclusion et d’exclusion des études. 
 Critères d’inclusion Critères d’exclusion 
Design 
• Essais randomisés contrôlés 
• Langues française et anglaise 
• Opinions d’experts, études de cas, 
études pilotes, études d’observation, 
revues systématiques, méta-analyses   
Population 
• Atteinte de LNS ≥ 3 mois (=LCNS) 
• Adulte ≥ 18 ans 
• Atteinte de lombalgie spécifique 
• Atteinte de LNS < 3 mois 
Intervention 
• Exercices de yoga 
• Durée ≥ 4 semaines 
• Autres types d’intervention 
Comparaison • Thérapie conventionnelle par l’exercice • Autres types de traitement 
Outcomes 
• Douleur et/ou incapacité fonctionnelle 
et/ou qualité de vie 
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4.3. Sélection des études 
À l’issue de nos recherches documentaires, nous avons chacun trié les articles grâce à la 
lecture du titre, du résumé voire du contenu complet de l’étude, puis nous avons 
confronté nos résultats. À chaque étape, la sélection s’est basée sur nos critères 
d’inclusion et d’exclusion. Les articles inappropriés ainsi que les duplicatas ont alors pu 
être progressivement écartés. 
4.4. Évaluation de la qualité des études  
4.4.1. Choix des grilles d’évaluation 
Pour évaluer la qualité des études sélectionnées, nous avons tout d’abord utilisé la grille 
PEDro (Physiotherapy Evidence Database) qui est spécialement destinée à l’évaluation 
de la qualité méthodologique des RCT en physiothérapie [annexe XXVIII]. Largement 
validée (de Morton, 2009) et disponible en version francophone (Brosseau et al., 2015), 
l’échelle PEDro est simple à utiliser : elle se compose de 11 items, avec un score 
compris entre 0 et 10 points, le premier item traitant de la validité externe n’entrant pas 
dans le décompte du score. Maher, Sherrington, Herbert, Moseley & Elkins (2003) 
précisent que « la fiabilité des notations des éléments de l'échelle PEDro varie de 
"acceptable" à "substantielle", et la fiabilité du score total varie de "acceptable" à 
"bon" » (traduction libre, p. 713). 
Pour une lecture critique approfondie, la qualité de ces études a aussi été évaluée grâce à 
la grille CASP (Critical Appraisal Skills Programme) dans sa version spécialement 
destinée aux RCT [annexe XXIX]. L’échelle CASP comporte 11 questions grâce 
auxquelles une identification des biais éventuels est rendue possible : la section A 
concerne la validité interne de l’essai, la section B, l’analyse critique des résultats et la 
section C, la validité externe de l’essai. Cette grille a été conçue comme une aide 
pédagogique et ne génère pas de score. 
4.4.2. Niveau de preuve des études 
Le niveau de preuve des articles a été établi avec la grille de hiérarchisation élaborée par 
le National Health and Medical Research Counsil (NHMRC) [annexe XXX] qui 
« attribue aux études des niveaux de preuve selon le type de question clinique considéré 
(intervention, diagnostic, pronostic, étiologie et dépistage) ; cette hiérarchie reconnaît 
l’importance d’un type d’étude adapté à un type de question » (HAS, 2013, p. 33). 
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4.5. Extraction des données 
Nous avons d’abord créé une grille de lecture [annexe XXXI] pour recueillir les 
données des études sélectionnées. Ensuite, pour faciliter leur comparaison et leur 
analyse, nous avons extrait leurs données dans différents tableaux en présentant tout 
d’abord des informations générales puis des informations spécifiques en lien avec la 
population, l’intervention, la comparaison et les critères de jugement - outcomes en 
anglais - pour établir le PICO desdits articles. 
4.6. Analyse des données 
4.6.1. Méthode de comparaison 
Pour comparer les résultats de chaque outcome évalué, nous avons considéré les valeurs 
de suivi, d’écart-type et d’évolution pour chaque groupe intervention (GI yoga) et 
contrôle (GC TCE). Tandis que les outcomes douleur et IF étaient évalués avec des 
outils de mesure équivalents (EVA/EN et RMDQ resp.), l’outcome QdV était estimé 
avec trois questionnaires différents (HRQOL-4, WHOQOL-BREF ou SF-36). Aussi, 
pour rendre les valeurs de suivi et d’évolution comparables entre elles, nous les avons 
normalisées en les transformant en pourcentage selon ces formules : 
 
𝑉𝑎𝑙𝑒𝑢𝑟 𝑑𝑒 𝑠𝑢𝑖𝑣𝑖 [%] = ( 
𝑉𝑎𝑙𝑒𝑢𝑟 𝑝𝑜𝑠𝑡𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑂𝑈 𝑉𝑎𝑙𝑒𝑢𝑟 𝑝𝑟é𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛
𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑜𝑖𝑛𝑡𝑠 𝑑𝑒 𝑙′𝑜𝑢𝑡𝑖𝑙 𝑑𝑒 𝑚𝑒𝑠𝑢𝑟𝑒
 ) × 100 
 
𝑉𝑎𝑙𝑒𝑢𝑟 𝑑′é𝑣𝑜𝑙𝑢𝑡𝑖𝑜𝑛 [%] = ( 
𝑉𝑎𝑙𝑒𝑢𝑟 𝑝𝑜𝑠𝑡𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛 − 𝑉𝑎𝑙𝑒𝑢𝑟 𝑝𝑟é𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛
𝑉𝑎𝑙𝑒𝑢𝑟 𝑝𝑟é𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛
 ) × 100 
 
Par ailleurs, l’évaluation des outcomes douleur et QdV n’étant pas menée dans la même 
temporalité [annexe XLVII], nous avons dû définir des périodes d’évaluation pour 
rendre possible le regroupement de données et leur comparaison. 
Les périodes de suivi - follow up en anglais - variaient elles aussi : 6 semaines chez Patil 
et al. (2018) (pas de suivi post-intervention) ; 26 semaines chez Nambi et al. (2014),  
Sherman et al. (2005) et Sherman et al. (2011) ; 52 semaines chez Saper et al. (2017). 
Pour la QdV, les scores des SF-36 et WHOQOL-BREF évoluaient proportionnellement 
au niveau de qualité de vie alors que celui du HRQOL-4 utilisé chez Nambi et al. (2014) 
variait de manière inverse. Pour rendre comparables les résultats du HRQOL-4 aux 
autres questionnaires, nous avons considéré le nombre de jours en bonne santé (healthy 
days) sur les 30 derniers jours, plutôt que les jours en mauvaise santé (unhealthy days). 
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4.6.2. Significativité statistique et pertinence clinique 
Le seuil de significativité des valeurs p intra et inter-groupe est fixé à 5% soit 0,05 dans 
les études sélectionnées. Notre travail s’inscrivant dans une démarche clinique, nous 
nous sommes également basés sur les valeurs seuils de changement statistiquement 
significatif et cliniquement pertinent des outils de mesure évaluant les outcomes. 
4.6.3. Données manquantes 
Certaines données comme les valeurs de suivi et d’évolution n’étaient parfois pas 
présentées sous forme numérique mais sous forme graphique. Notre première démarche 
a été de prendre contact avec les auteurs et co-auteurs pour les obtenir mais nous 
n’avons reçu aucune information. Nous avons donc réalisé une évaluation graphique de 
ces données avec l’application Engauge Digitizer qui permet d’estimer précisément les 
abscisses et/ou ordonnées des points d’un graphique affiché sur un écran informatique. 
4.6.4. Réalisation de graphiques 
À partir des tableaux récapitulatifs des résultats, nous avons exprimé les données 
numériques de chaque outcome sous forme graphique : les valeurs de suivi pré-per-post-
intervention et d’évolution (delta ou ∆) des GI et GC ont été comparées grâce à des 
histogrammes et des courbes respectivement. Enfin, des graphiques de groupes cumulés 
sous forme de courbes ont aidé à montrer quelle intervention apportait les bénéfices les 
plus importants sur la douleur, l’IF et la QdV des patients atteints de LCNS. 
 
5. RÉSULTATS 
5.1. Résultats de la recherche documentaire 
L’interrogation des cinq bases de données avec nos équations de recherche a généré 607 
résultats. Après application des filtres, 146 articles ont été obtenus [annexe XXXII], 
puis l’élimination des duplicatas a réduit leur nombre à 46 [annexe XXXIII]. Suite à la 
lecture des titres et résumés, il restait sept études. 
 
La recherche manuelle a introduit deux autres articles : une RCT d’Evans et al. (2010) et 
une RCT de Tekur et al. (2010) en lien avec les deux autres études de Tekur et al. 
(2008 ; 2012). Toutes quatre ont finalement été éliminées après lecture intégrale du fait 
d’objectifs et de durées d’intervention inadéquats. 
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À l’issue de notre recherche documentaire, nous avons retenu cinq articles 
[annexe XXXIV] en totale adéquation avec nos critères de sélection d’inclusion et 
d’exclusion. Le diagramme de flux présenté ci-dessous (figure 3) récapitule les 
différentes étapes de ce processus de sélection. 
 
Figure 3. Diagramme de flux de la recherche documentaire. 
 
 
Tri après lecture résumés (n = 9) 
Raisons de l’exclusion 
 
Pas population LCNS seule (1) 
Étude pilote RCT (1) 
Comparaison inadéquate (6) 
Outcome inadéquat (1) 
 
PubMed 
n = 120 
CINAHL 
n = 126 
Embase 
n = 223 
PEDro 
n = 38 
Cochrane 
n = 100 
Inclusion : langages français et anglais 
Inclusion : article RCT 
n = 116 n = 125 n = 219 
n = 28 n = 23 n = 34 n = 25 n = 36 
Suppression des duplicatas 
(n = 100) 
Total n = 146 
Tri après lecture titres (n = 30) 
Raisons de l’exclusion 
 
Pas population LCNS (2) 
Objectif inadéquat (10) 
Protocole d’étude RCT (4) 
Étude pilote RCT (5) 
Intervention inadéquate (7) 
Comparaison inadéquate (2) 
 
n = 16 
Tri après lecture intégrale (n = 4) 
Raisons de l’exclusion 
 
Objectif inadéquat (1) 
Durée intervention (3) 
Recherche manuelle 
(n = 2) 
n = 7 
n = 9 
Articles retenus 
n = 5 
n = 46 
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5.2. Résultats de l’évaluation de la qualité des études 
L’évaluation de la qualité méthodologique des cinq RCT selon PEDro [annexe XXXV] 
aboutit à des scores compris entre 5/10 et 7/10 inclus (tableau 2). Quatre études sont 
ainsi considérées de haute qualité (score PEDro 6 à 10) tandis qu’une étude est de 
qualité moyenne (score PEDro 4 à 5). 
Tableau 2. Scores PEDro des cinq études sélectionnées (extrait [annexe XXXV]). 
 Articles évalués 
Échelle PEDro 
Nambi et al. 
(2014) 
Patil et al. 
(2018) 
Saper et al. 
(2017) 
Sherman 
et al. (2005) 
Sherman 
et al. (2011) 
Score 6/10 5/10 7/10 7/10 7/10 
Qualité 
méthodologique 
Haute Moyenne Haute Haute Haute 
 
Dans la grille CASP, les items relatifs à la validité des résultats, à la similitude des 
groupes, aux effets des traitements et à la justification des coûts compte-tenu des 
avantages, reçoivent des réponses positives. Elles sont négatives pour la mise en 
aveugle des intervenants. Les autres items reçoivent des réponses contrastées d’une 
étude à une autre.  
 
Finalement, ce sont les études de Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018) qui présentent 
le moins bon niveau de qualité [annexe XXXVI]. 
5.3. Niveau de preuve des études 
Les articles retenus regroupent tous des études interventionnelles construites suivant un 
design RCT. Selon la grille NHMRC [annexe XXX], ces études présentent donc un 
niveau de preuve « II », se situant ainsi après les RS et M-A qui présentent le niveau de 
preuve le plus élevé (Burns, Rohrich & Chung, 2011 ; McNair & Lewis, 2012). 
5.4. Présentation des études retenues 
5.4.1. Description générale 
Le tableau en page suivante (tableau 3) présente de manière synthétique les 
caractéristiques générales des études retenues, leurs objectifs ainsi que les populations 
des GI et GC mentionnées en [annexes XXXVII et XXXVIII].  
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Tableau 3. Description générale des cinq articles retenus (extrait [annexes XXXVII et XXXVIII]). 
Auteurs 
(année) 
Titre Lieu Design Objectifs Population 
Nambi et al. 
(2014) 
Changes in pain intensity and health 
related quality of life with Iyengar yoga 
in nonspecific chronic low back pain: a 




Comparer l'effet du yoga Iyengar et de la 
thérapie conventionnelle par l'exercice sur 
l'intensité de la douleur et la qualité de vie 
dans la lombalgie chronique non spécifique 
GI 
30 (0 DO / 4 LTFU) → F : 19 | H : 11 
Mâge = 44,26 (9,26) 
GC 
30 (0 DO / 2 LTFU) → F : 13 | H : 17 
Mâge = 43,66 (8,82) 
Patil et al. 
(2018) 
A randomized trial comparing effect of 
yoga and exercises on quality of life in 
among nursing population with chronic 




Évaluer les effets du yoga intégré et des 
exercices physiques sur la qualité de vie des 
infirmières atteintes de lombalgie chronique 
non spécifique 
GI 
44 (0 DO - 0 LTFU) → F : 44 | H : 0 
Mâge = 31,45 (3,47) 
GC 
44 (0 DO - 0 LTFU) → F : 44 | H : 0 
Mâge = 32,75 (8,82) 
Saper et al. 
(2017) 
Yoga, physical therapy, or education for 






Déterminer si le yoga est non-inférieur à la 
physiothérapie dans la lombalgie chronique 
non spécifique 
GI 
127 (0 DO - 2 LTFU) → F : 72 | H : 55 
Mâge = 46,4 (10,4) 
GC 
129 (0 DO - 16 LTFU) → F : 90 | H : 39 
Mâge = 46,4 (11,0) 
Sherman et al. 
(2005) 
Comparing yoga, exercise, and a self-
care book for chronic low back pain: a 





Déterminer si le yoga est plus efficace que les 
exercices thérapeutiques conventionnels ou 
qu’un livre d’auto-soins pour les patients 
souffrant de lombalgie chronique non 
spécifique 
GI 
36 (0 DO - 0 LTFU) → F : 25 | H : 11 
Mâge = 44 (12) 
GC 
35 (0 DO - 5 LTFU) → F : 22 | H : 13 
Mâge = 42 (15) 
Sherman et al. 
(2011) 
A randomized trial comparing yoga, 
stretching, and a self-care book for 





Déterminer si le yoga est plus efficace que les 
exercices d'étirement conventionnels ou qu’un 
livre d’auto-soins pour les patients souffrant 
de lombalgie chronique non spécifique 
GI 
92 (1 DO - 10 LTFU) → F : 62 | H : 30 
Mâge = 46,6 (9,8) 
GC 
91 (10 DO - 0 LTFU) → F : 57 | H : 34 
Mâge = 49 (9,9) 
GI : Groupe Intervention (Yoga) ; GC : Groupe Contrôle (Thérapie Conventionnelle par l’Exercice) ; DO : Drop Out ; LTFU : Lost To Follow Up ; F : Femme ; H : Homme ; 
Mâge (SD) : Moyenne d’âge (Standard Deviation) 
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5.4.2. Description des populations 
Avant intervention (baseline), les populations des GI et GC des cinq études retenues 
[annexe XXXVIII] totalisent 658 participants. Les études de Nambi et al. (2014), Patil 
et al. (2018) et Sherman et al. (2005) présentent une population totale assez voisine, de 
60, 88 et 71 participants respectivement, tandis que celles de Sherman et al. (2011) et 
Saper et al. (2017) se distinguent par une population totale bien plus élevée, de 183 et 
256 participants respectivement. Dans chaque article, il est précisé qu’aucune différence 
statistiquement significative n’existe pour les caractéristiques inter-groupes. 
Nambi et al. (2014), Saper et al. (2017), Sherman et al. (2005) et Sherman et al. (2011) 
présentent des populations quadragénaires, d’âge moyen entre 42±15 et 49±9,9 ans, 
tandis que Patil et al. (2018) regroupent une population trentenaire, entre 31,45±3,47 et 
32,75±8,82 ans. Cette étude de Patil et al. (2018) est également la seule à rassembler 
une population unisexe féminine, uniquement constituée de participantes infirmières, et 
également la seule à ne présenter aucun drop out (DO) ou lost to follow up (LTFU). 
Les études de Saper et al. (2017), Sherman et al. (2005) et Sherman et al. (2011) sont 
des RCT à 3 bras incluant, pour la première, un 3
e
 groupe « Education », et pour les 
autres, un 3
e
 groupe « Self-Care Book », qui ne seront pas considérés dans cette revue. 
5.4.3. Description des interventions 
Chacune des cinq études comporte un GI réalisant un programme d’exercices de yoga et 
un GC effectuant des exercices de physiothérapie conventionnelle [annexe XXXIX]. 
Les programmes de yoga suivis par les GI sont de style Iyengar (Nambi et al., 2014), 
intégré (Patil et al., 2018), Hatha (Saper et al., 2017) ou Viniyoga (Sherman et al., 
2005 ; Sherman et al., 2011). Ces pratiques yogiques sont détaillées dans tous les 
articles, avec plus ou moins de précisions [annexes XL, XLI, XLIII, XLV et XLVI]. 
Pour la TCE, les types d’exercices réalisés sont des étirements et du renforcement, 
parfois associés à des exercices aérobiques (Sherman et al., 2005 ; Sherman et al., 
2011). Ces exercices conventionnels ne sont pleinement détaillés que chez Patil et al. 
(2018) et Saper et al. (2017) [annexes XLII et XLIV resp.]. 
Selon les études, la durée des interventions est entre 4 et 12 semaines, les programmes 
durent entre  60 et 75 minutes, et leur fréquence varie de 1 à 5 fois par semaine. Que ce 
soit pour le yoga ou la TCE, ces programmes se déroulent tous en classe, en groupes 
supervisés, avec parfois une partie individualisée (Saper et al., 2017). Une pratique 
quotidienne à domicile est aussi conseillée, sauf dans la RCT de Patil et al. (2018). 
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5.4.4. Description des outcomes 
Hormis dans l’étude de Patil et al. (2018), chaque étude mesure plusieurs outcomes : 
- La douleur est évaluée avec l’EVA chez Nambi et al. (2014) et avec l’EN chez Saper 
et al. (2017), Sherman et al. (2005) et Sherman et al. (2011). 
- L’IF est estimée avec le RMDQ chez Saper et al. (2017), Sherman et al. (2005) et 
Sherman et al. (2011). 
- La QdV est évaluée par le biais du HRQOL-4 chez Nambi et al. (2014), du WHOQOL-
BREF chez Patil et al. (2018) et du SF-36 chez Saper et al. (2017). 
5.5. Description des résultats des études 
5.5.1. Effets sur la douleur 
Les résultats de chaque étude pour l’outcome douleur sont présentés dans un tableau 
récapitulatif en [annexe XLVIII] et sous forme graphique en [annexe XLIX]. Le 
graphique de synthèse ci-dessous (figure 4) montre que dans chaque étude, après 4 à 6 
semaines, la diminution continuelle du niveau de douleur est toujours plus importante 
dans le GI que dans le GC, sauf chez Saper et al. (2017) où cela débute à 12 semaines. 












































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution comparée du niveau de douleur 
Yoga Nambi et al. (2014)
TCE Nambi et al. (2014)
Yoga classe Saper et al. (2017)
TCE classe Saper et al. (2017)
Yoga domicile Saper et al. (2017)
TCE domicile Saper et al. (2017)
Yoga Sherman et al. (2005)
TCE Sherman et al. (2005)
Yoga Sherman et al. (2011)
TCE Sherman et al. (2011)
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À 26 semaines, les diminutions de la douleur les moins importantes sont observées chez 
Sherman et al. (2011), à la fois pour le GC (-25,78%) et le GI (-26,73%) ; les plus 
importantes sont chez Sherman et al. (2005) pour le GC (-44,56%) et chez Nambi et al. 
(2014) pour le GI (-72,81%). Pour cette dernière étude, des résultats significatifs sont 
indiqués (p < 0,05) pour le GI comme pour le GC dès 4 semaines [annexe XLVIII]. 
 
À la première période d’évaluation, tous les groupes atteignent un seuil de 20% de 
différence statistiquement significative (DSS) [annexe LI], hormis ceux de Sherman et 
al. (2011) où il est atteint à 12 semaines. 
Sauf pour le GC chez Sherman et al. (2011), une différence minimale cliniquement 
importante (DMCI), dont le seuil est fixé à 30% [annexe LI], est atteinte par tous les 
groupes, à des échéances toutefois différentes. 
 
L’évolution des écarts GI-GC est très variable d’une étude à l’autre : de 1 point chez 
Sherman et al. (2011) jusqu’à plus de 30 points chez Nambi et al. (2014) à 26 semaines. 
Une péjoration du niveau de douleur d’environ 7 points s’observe entre la 12e et la 26e 
semaine dans le GI chez Sherman et al. (2011) et le GC chez Sherman et al. (2005). 
Une différence significative entre le GI et le GC est indiquée dès 4 semaines chez 
Nambi et al. (2014) (p < 0,05), à 12 semaines chez Sherman et al. (2011) et à 26 
semaines chez Sherman et al. (2005) (p < 0,018). 
 
Ainsi, pour le niveau de douleur, seule une étude sur les quatre (Saper et al., 2017) 
n’annonce pas de différence significative entre les deux interventions en faveur du yoga. 
5.5.2. Effets sur l’incapacité fonctionnelle 
Les résultats de chaque étude pour l’outcome incapacité fonctionnelle sont présentés 
dans un tableau récapitulatif en [annexe LII] et sous forme graphique en [annexe LIII]. 
Le graphique de synthèse ci-après (figure 5) montre une diminution permanente du 
niveau d’IF pour tous les groupes au cours des 26 semaines. 
À 12 comme à 26 semaines, les diminutions de l’IF les moins importantes sont 
observées chez Saper et al. (2017), à la fois pour le GC (33,33% à 26 semaines) et le GI 
(-27,34% à 26 semaines) ; les plus importantes sont chez Sherman et al. (2011) pour le 
GC (-50,47% à 26 semaines) et chez Sherman et al. (2005)  pour le GI (-63,40% à 26 
semaines). Aucune RCT n’informe d’une valeur p. 
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Dès 6 semaines, tous les groupes atteignent un seuil de 6,5% de DSS [annexe LV]. La 
littérature définit un seuil de DMCI entre 15 et 30%. Considérant la valeur supérieure, 
tous les groupes l’atteignent à six semaines chez Sherman et al. (2005) et Sherman et al. 
(2011), et à 26 semaines chez Saper et al. (2017) [annexe LV]. 
Figure 5. Graphique d’évolution du niveau d’incapacité fonctionnelle pour chaque étude 
 
 
L’évolution des écarts GI-GC pour l’IF est variable d’une étude à l’autre. Ces écarts 
sont faibles, ne dépassant pas 7 points, chez Saper et al., (2017) et chez Sherman et al. 
(2011). Avec 19 points d’écart à 12 semaines, seuls Sherman et al. (2005) informent 
d’une DSS entre le GI et le GC, avec p = 0,034. 
 
Ainsi, dans la comparaison intergroupe GI-GC, seule une des trois RCT (Saper et al., 
2017) présente une DSS entre les deux interventions en faveur du yoga, et ce pour une 
seule échéance d’évaluation du niveau d’IF. 
5.5.3. Effets sur la qualité de vie 
Les résultats de chaque étude pour l’outcome qualité de vie sont présentés dans un 
tableau récapitulatif en [annexe LVI] et sous forme graphique en [annexe LVII]. Le 
graphique de synthèse ci-dessous (figure 6) montre que dans les trois essais mesurant le 




































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution comparée du niveau d'incapacité fonctionnelle  
Yoga classe Saper et al. (2017)
TCE classe Saper et al. (2017)
Yoga domicile Saper et al. (2017)
TCE domicile Saper et al. (2017)
Yoga Sherman et al. (2005)
TCE Sherman et al. (2005)
Yoga Sherman et al. (2011)
TCE Sherman et al. (2011)
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Les améliorations sont très variables d’une étude à l’autre. Après 12 semaines, les 
moins importantes sont observées chez Saper et al. (2017) (proches de 11% pour le GI 
comme pour le GC) ; les plus importantes s’observent chez Nambi et al. (2014) 
(67,59% pour le GC et 86,95% pour le GI) avec p < 0,05, pour le GI comme pour le GC 
dès 4 semaines [annexe LVI]. 
 
Patil et al. (2018) n’annoncent pas de valeur p pour le niveau de QdV globale, mais le 
GI et le GC montrent des améliorations non négligeables à 6 semaines (de 44,22% et 
13,64% resp.). Hormis chez Saper et al. (2017), une DMCI est observée, autant pour les 
GI que les GC, en appliquant à l’ensemble des outils de mesure une valeur seuil de 
13,2% [annexe LIX]. 
Figure 6. Graphique d’évolution du niveau de qualité de vie pour chaque étude 
 
 
L’évolution des écarts GI-GC est très variable d’une étude à l’autre. Chez Patil et al. 
(2018), cet écart est le plus important (30 points à 6 semaines). Il est quasiment nul chez 
Saper et al. (2017). 
 
Aucune étude n’informe d’une valeur p pour une comparaison GI-GC relative au niveau 
de QdV globale. Néanmoins, l’évolution des GI se révèle toujours équivalente ou 





























































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution comparée du niveau de qualité de vie 
Yoga Nambi et al. (2014)
TCE Nambi et al. (2014)
Yoga Patil et al. (2018)
TCE Patil et al. (2018)
Yoga Saper et al. (2017)
TCE Saper et al. (2017)
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6. DISCUSSION 
6.1. Qualités et limites des articles sélectionnés 
6.1.1. Méthodologie 
Les cinq études que nous avons sélectionnées ont toutes un design RCT, ce qui leur 
confère un niveau de preuve élevé selon la grille NHMRC. La répartition aléatoire des 
participants leur évite un biais d’attribution. Selon l’échelle PEDro, la qualité 
méthodologique des études est haute sauf pour celle de Patil et al. (2018), considérée 
comme moyenne. L’évaluation détaillée montre que les items 5 et 6 n’ont généré aucun 
point pour les cinq études [annexe XXXV] : au vu du contexte thérapeutique, ni les 
sujets ni les intervenants ne pouvaient en effet être en aveugle. Nambi et al. (2014) et 
Sherman et al. (2005 et 2011) pourraient bénéficier d’un point supplémentaire à 
l’échelle PEDro car, selon notre analyse menée parallèlement avec la grille CASP, les 
évaluateurs sont en aveugle. En somme, la consistance méthodologique se montre solide 
pour quatre des cinq études et plus relative pour l’essai de Patil et al. (2018). 
6.1.2. Population 
Le nombre de sujets varie de 60 à 256, or seuls Sherman et al. (2011) ont évalué la taille 
des échantillons (sample size). Le recrutement, l’éligibilité, la randomisation sont 
explicités par chaque RCT. Les groupes initiaux sont estimés comparables dans chaque 
étude. Toutefois, le nombre d’éléments de comparaison est faible chez Patil et al. (2018) 
(quatre) et chez Nambi et al. (2014) (cinq). Vingt-cinq éléments au minimum sont 
utilisés dans les autres RCT, ce qui rend les groupes initiaux réellement comparables. 
Par exemple, Patil et al. (2018) et Sherman et al. (2005) ne considèrent pas l’IMC 
moyen des populations étudiées alors qu’une corrélation existe entre la lombalgie et le 
surpoids (Streenstra, 2005). Une persistance des symptômes lombaires supérieure à 12 
semaines est un critère d’inclusion commun aux cinq études ; hormis chez Patil et al. 
(2018), une absence de traitement par TCE et de pratique de yoga pendant cette période 
de 12 semaines est un critère d’inclusion évitant un biais sur les effets des traitements. 
6.1.3. Intervention 
Saper et al. (2017) et Sherman et al. (2011) rendent accessibles les protocoles détaillés 
de leurs interventions dans des suppléments à leurs études tandis que Patil et al. (2018) 
renvoient vers une étude de faisabilité de leur intervention par le yoga [annexe XXXIV]. 
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Dans les études de Nambi et al. (2014) et de Saper et al. (2017), nous remarquons que la 
fréquence et la durée des interventions de yoga et de TCE sont inégales, différences qui 
sont susceptibles d’influencer la marge de progression. 
Les programmes de yoga sont présentés dans toutes les études ; ceux de la TCE le sont 
aussi, sauf chez Nambi et al. (2014) et Sherman et al. (2005) où le traitement, réalisé 
selon la clinique des participants, reste relativement flou. Hormis chez Patil et al. 
(2018), les modalités de traitement de la TCE sont évoquées - de manière plus ou moins 
précise - dans chaque étude. Par contre, l’absence de modalités pour les programmes de 
yoga représente vraiment le point faible de la reproductibilité de ces cinq RCT. 
La qualification des intervenants chez Patil et al. (2018) et pour le GI chez Sherman et 
al. (2005) n’est pas communiquée, nous privant d’estimer si la qualité des interventions 
est équivalente d’un groupe à l’autre. Dans les autres essais, cette qualification est 
précisée et les compétences des intervenants semblent fondées. Chez Saper et al. (2017), 
les intervenants sont formés au protocole donc la standardisation des interventions est 
un point fort dans cette étude. 
6.1.4. Outils de mesure 
Dans les cinq études, les outcomes sont évalués avec des outils de mesure subjectifs qui 
font preuve de leurs qualités métrologiques [annexe XV] ; ainsi les biais d’évaluation et 
de mesure par ces échelles et questionnaires sont a priori limités, notamment dans la 
comparaison entre GI et GC. Seule l’évaluation de la QdV s’est faite avec des 
questionnaires différents, complexifiant alors la comparaison entre études. Nambi et al. 
(2014) font notamment usage du HRQOL-4, beaucoup moins répandu et documenté que 
les SF-36 et WHOQOL-BREF, dont le design particulier ne permet pas une comparaison 
directe aux autres questionnaires et nécessite une inversion des scores. 
6.2. Interprétation des résultats 
6.2.1. Validité interne 
Tous les points de la section A de la grille CASP concernant la validité interne sont 
satisfaits pour l’ensemble des essais [annexe XXXVI]. Toutes les études indiquent aussi 
l’aval d’un comité d’éthique et l’obtention du consentement des participants. 
Nous notons que les individus dont les douleurs sont apparues il y a plus d’un an avant 
leur participation aux études représentent 73% des sujets dans les RCT de Sherman et al. 
(2005) et Sherman et al. (2011), et 18% chez Patil et al. (2018). Nous pouvons supposer 
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qu’une proportion non négligeable des sujets est susceptible d’avoir déjà intégré des 
stratégies de coping capables d’atténuer les effets des traitements proposés par la suite 
pour leur LCNS. Ce biais éventuel n’est pas informé dans les autres RCT. 
Nous notons aussi que la prise de médicaments diminue chez Saper et al. (2017), 
Sherman et al. (2005) et Sherman et al. (2011), atténuant ainsi son influence en tant que 
variable parasite. Par ailleurs, seul l’essai de Saper et al. (2017) prévoit une rétribution 
financière aux participants pour chaque évaluation remplie ; bien que celle-ci soit 
modeste, ce type de procédé paraît discutable quant à l’impartialité des réponses. 
Les essais ne présentent pas de biais de migration, ce qui leur confère un fort pouvoir 
statistique. Dans la mesure où il n’y a pas de perte de sujets chez Patil et al. (2018), où 
les sorties de l’essai de Nambi et al. (2014) sont expliquées, et où l’intention de traiter 
est appliquée dans les autres essais, un éventuel biais d’attrition se trouve aussi limité. 
Enfin, seuls Patil et al. (2018) et Saper et al. (2017) annoncent leur absence de conflit 
d’intérêt. Sur ce point, un biais reste possible pour les autres essais. 
Ainsi, nous estimons plutôt solide la validité interne des RCT de Sherman et al. (2005), 
Sherman et al. (2011) et Saper et al. (2017). Celle des autres études apparaît plus faible. 
6.2.2. Critères de jugement 
6.2.2.1. Évolution du niveau de douleur 
La douleur diminue continuellement dans tous les groupes sauf dans deux cas, entre la 
12
e
 et la 26
e
 semaine (figure 4) : une péjoration de presque 7 points s’observe dans le GI 
de Sherman et al. (2011) et dans le GC de Sherman et al. (2005). L’explication pourrait 
venir de la différence de temps de pratique à domicile : dans le premier cas, 63% des 
sujets du GI contre 82% dans le GC ont déclaré avoir pratiqué à domicile 3 jours ou 
plus par semaine. Dans le second cas, le GI annonçait 20 minutes de durée médiane de 
pratique, contre 15 minutes pour le GC. 
Afin d’évaluer la tendance d’évolution du niveau de douleur chez l’ensemble des sujets, 
nous avons cumulé tous les résultats des GI et tous ceux des GC en leur appliquant des 
coefficients proportionnels aux effectifs de chaque groupe [annexe L]. L’évaluation 
graphique montre une DSS dès la 6
e
 semaine de traitement, autant par le yoga que par la 
TCE, une DMCI dans les deux types de traitement dès la 12
e
 semaine et une diminution 
de la douleur toujours plus importante par le yoga que par la TCE, quelle que soit 
l’échéance d’évaluation. Nous précisons que les résultats en [annexe L] sont à prendre 
avec précaution au regard de la variabilité des résultats des essais. 
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6.2.2.2. Évolution du niveau d’incapacité fonctionnelle 
La stabilité d’évolution du niveau d’IF entre 12 et 26 semaines chez Sherman et al. 
(2005) et Sherman et al. (2011) viendrait d’une moyenne des scores RMDQ déjà basse à 
12 semaines, tant pour les GC que pour les GI, avec toutefois de meilleurs résultats pour 
ces derniers (figure 5). La cohérence des résultats obtenus par cumul des groupes 
[annexe LIV] est aidée par un outil de mesure et des échéances d’évaluation identiques 
pour les trois RCT. Les valeurs p pour les scores au RMDQ ne sont pas fournies, privant 
de conclure pour une DSS entre les groupes. Toutefois, le yoga se montre plus 
bénéfique que la TCE dans deux des trois essais (Sherman et al., 2005 ; Sherman et al., 
2011). Mais ce constat ne peut être extrapolé dans les résultats des groupes cumulés car 
les échantillons de l’essai de Saper et al. (2017) représentent 50% des effectifs. Or, dans 
cet essai, l’avantage revient au GC. Au regard du cumul des groupes, des valeurs de 
DSS et de DMCI [annexe LV], nous pouvons avancer que la diminution du niveau d’IF 
est quasiment identique par le yoga que par la TCE, qu’elle est statistiquement 
significative dès la 6
e
 semaine de traitement, tant avec le yoga qu’avec la TCE, et 
qu’elle représente un changement cliniquement pertinent dans les deux types de 
traitement dès la 12
e
 semaine. Nous précisons là encore que les résultats en [annexe 
LIV] sont à prendre avec précaution au regard de la variabilité des résultats des essais. 
6.2.2.3. Évolution du niveau de qualité de vie 
Pour analyser l’évolution de la QdV, nous avons formé deux séries de groupes cumulés 
du fait d’échéances d’évaluation différentes. La première série correspond à la période 
de 4 à 6 semaines avec les échantillons de Nambi et al. (2014) et de Patil et al. (2018) 
[annexe LVIII]. La seconde série considère les résultats après 12 semaines avec les 
échantillons de Nambi et al. (2014) et ceux de Saper et al. (2017) [annexe LVIII]. Dans 
la première série, l’écart est de 31 points (58,79% pour le GI contre 27,73% pour le GC) 
et dans la seconde, l’écart se limite à moins de 2 points (29,86% pour le GI contre 
27,97% pour le GC) du fait du poids des échantillons de Saper et al. (2017). 
Ainsi, dans la première série, entre 4 et 6 semaines, le yoga révèle des effets supérieurs 
à la TCE dans la QdV globale alors que dans la seconde série, à 12 semaines, ces effets 
sont quasiment identiques. D’après les données statistiques à notre disposition, nous ne 
pouvons pas conclure quant à l’atteinte d’une DSS et d’une DMCI pour la QdV globale. 
En effet, à part une valeur empirique de 13,2% de DMCI avancée par Ware (2000), 
aucune annonce claire de ces valeurs n’est faite dans la littérature. 
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Pour distinguer l’influence du yoga et de la TCE sur les composantes physique et 
psychologique de la QdV, nous nous sommes intéressés aux résultats des études dans 
ces deux domaines [annexes LX et LXIII] et avons représenté graphiquement leur 
évolution [annexes LXI et LXIV]. Puis, comme pour la QdV globale, nous avons formé 
les deux mêmes séries de groupes cumulés [annexes LXII et LXV]. 
Pour le domaine physique, dans la première série, l’écart est de plus de 25 points 
(59,96% pour le GI contre 34,03% pour le GC), et dans la seconde, de plus de 5 points 
(34,19% pour le GI contre 28,99% pour le GC) [annexe LXI]. 
Pour le domaine psychologique, dans la première série, l’écart est de plus de 30 
points (85,42% pour le GI contre 55,12% pour le GC), et dans la seconde, de moins de 1 
point (26.77% contre 25.94% pour le GC). 
Ainsi, dans la première série, entre 4 et 6 semaines, le yoga révèle des effets supérieurs 
à la TCE dans les domaines physique et psychologique alors que dans la seconde, à 12 
semaines, ces effets sont quasiment identiques pour ces mêmes composantes. Quels que 
soient les domaines, les interventions et les séries, les améliorations avoisinent au 
minimum 30% [annexes LXII et LXV]. Cependant, nous ne pouvons conclure quant à 
l’atteinte des DSS et DMCI pour les raisons exposées précédemment. 
6.2.3. Validité externe 
Tous les essais étant réalisés hors du continent européen, la transposition des résultats à 
une population européenne voire suisse peut être questionnée, mettant en balance la 
validité externe des études. D’autre part, la limite d’âge du recrutement des adultes 
atteints de LCNS est fixée à 64 ans, sauf chez Nambi et al. (2014), ce qui ne permet pas 
de transposer les résultats à l’ensemble de la population suisse où les plus de 64 ans 
représentent 20,1% de femmes et 16,4% d’hommes (OFS, 2018). 
La participation majoritairement féminine dans les études joue en faveur d’une validité 
externe dans la mesure où la prévalence de la LNCS est plus élevée chez les femmes. 
Un biais dit de « bonne santé des travailleurs » (van Driel & Chevalier, 2008) peut 
intervenir puisque les participants sont capables d’exercer un emploi. Or, la population 
générale comprend des personnes atteintes de LCNS inaptes à l’emploi. 
Enfin, dans les cinq études, les interventions sont menées au travers de séances d’une 
heure ou plus, alors qu’une séance de physiothérapie dure généralement 20 à 30 
minutes. En somme, la transposition des éléments à notre contexte de physiothérapie 
rend incertaine la validité externe des résultats. 
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6.3. Points forts et points faibles de notre revue 
L’inclusion d’études à niveau de preuve élevé (RCT) et à la qualité méthodologique 
majoritairement haute constitue indéniablement le point fort de cette revue. Cependant, 
l’absence de précisions statistiques importantes comme la valeur p dans certaines études 
telles que celles de Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018) constitue une limite notable. 
Les points faibles de ce travail concernent aussi les populations étudiées, d’origine 
indienne dans les études de Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018), et états-unienne 
dans les trois autres. Le fait que le GI de ces deux études obtienne toujours de meilleurs 
résultats que les autres pour la douleur et la QdV pourrait s’expliquer par les différences 
culturelles, car les croyances et représentations de la douleur varient d’une culture à une 
autre (Lovering, 2006), ce qui pourrait constituer un biais de comparaison important. 
D’autre part, les critères d’inclusion et d’exclusion concernant l’étiologie de la LCNS 
diffèrent aussi d’une étude à l’autre, rendant les études difficilement comparables. 
Dans les quatre études incluant des populations mixtes, la proportion de femmes est 
plus élevée dans les deux groupes (56,7 à 69,8%). Cette différence peut s’expliquer par 
une prévalence de la LCNS plus forte chez les femmes et peut possiblement influencer 
les comparaisons entre études car les femmes tendent à évaluer leur état de santé plus 
positivement que les hommes (Barcellos de Souza et al., 2009). 
Hormis chez Patil et al. (2018), les études présentent des populations quadragénaires 
avec un écart type allant de ±8,82 à ±15 ans. Cette hétérogénéité d’âge entre les études 
peut fausser les comparaisons car la prévalence de la douleur chronique dans la LCNS 
est très corrélée à l’âge (Barcellos de Souza et al. 2009 ; Millar, 1996). 
D’autre part, les interventions menées dans chaque étude variaient en fréquence et en 
durée, des différences susceptibles d’influencer les évolutions des outcomes. Enfin, une 
limite importante de cette revue est bien sûr la comparaison de différents types et styles 
de yoga et exercices de TCE, amenant un biais de comparaison notable. 
6.4. Autocritique de notre travail 
Nous avions à cœur de choisir un thème de travail de Bachelor qui soit en lien avec une 
problématique fréquemment rencontrée dans notre futur métier. Notre choix s’est ainsi 
porté vers une population adulte atteinte de LCNS, un motif de consultation répandu en 
physiothérapie. Notre intérêt concernait aussi les traitements actifs en lien avec les 
chaînes musculaires. Questionner le yoga en comparaison de la TCE pour traiter la 
LCNS nous est alors apparu pertinent au regard du contexte clinique. 
Page | 37 
 
Grâce à ce travail, nous nous sommes rendu compte que la LCNS est beaucoup plus 
complexe qu’elle n’y paraît. Ainsi nous comprenons mieux pourquoi sa prise en charge 
est difficile et l’efficacité des traitements si limitée encore actuellement. D’autre part, la 
diversité des pratiques yogiques a aussi rendu complexe notre compréhension de la 
nature profonde du yoga, à la fois ses fondements et ses principes. 
 
Pour l’ensemble de cette revue, nous nous sommes efforcés de suivre une démarche de 
travail rigoureuse et de référencer largement nos écrits. Nos réflexions ont été facilitées 
par une concertation régulière et par l’utilisation de grilles d’analyse. Malgré cela, une 
de nos premières difficultés a concerné la recherche d’articles où la comparabilité des 
études était un critère essentiel. Bien que nous ayons rigoureusement élaboré notre 
méthodologie de recherche pour qu’elle soit reproductible, il n’est pas certain par 
exemple que le choix de l’étude de Patil et al. (2018), de qualité moyenne et n’incluant 
qu’une population unisexe et plus jeune que dans les autres RCT, ait été judicieux. 
 
Concernant les résultats des études, faute de réponse des auteurs pour obtenir les 
données et protocoles d’intervention, nous avons utilisé un outil d’évaluation graphique 
sans toutefois avoir pu évaluer ses propriétés métrologiques. L’extraction des résultats 
n’a pas été simple et a nécessité une bonne connaissance des outils de mesure et une 
conversion des scores pour rendre comparables les valeurs d’évolution de la QdV. 
 
Novices en matière de yoga, nous aurions souhaité être plus expérimentés dans cette 
pratique pour pouvoir mieux analyser les programmes présentés dans les études et juger 
s’ils sont réellement applicables en clinique. Afin d’amener des résultats pertinents, 
nous avons cumulé les groupes en appliquant des coefficients tenant compte de la 
proportion de chaque échantillon pour chaque échéance d’évaluation. 
 
Concernant l’interprétation des résultats, certains biais n’ont pas pu être estimés (biais 
d’information, d’observation, de publication), limitant nos propos sur la validité interne 
des RCT. De plus, au regard de notre niveau d’expertise et des exigences qu’implique 
une revue de la littérature, il est probable que certains biais et leurs conséquences aient 
été omis. Enfin, les évolutions des résultats relatifs à la douleur et à l’IF ont pu être 
comparées à une DMCI mais, malgré nos recherches, l’absence de DSS et DMCI pour 
la QdV nous a privés d’une annonce de changements cliniquement pertinents. 
Page | 38 
 
6.5. Confrontation à la littérature 
Plusieurs études portent sur le traitement de la LCNS par le yoga, mais aucune ne traite 
spécifiquement notre question de recherche ni n’inclue les RCT de 2017 et 2018 que 
nous avons retenues. Cependant, quatre RS et une M-A évoquent la comparaison « yoga 
versus exercise » pour le traitement de la LCNS. Leurs résultats apparaissent 
hétérogènes, tantôt identiques tantôt différents de ceux de notre revue. 
Posadzki & Ernst (2011) ont notamment sélectionné sept RCT dont cinq avancent que le 
yoga amène des réductions plus significatives des symptômes de la LCNS que la TCE. 
Ce qui rejoindrait notre opinion. Mais la variabilité des durée, intensité, fréquence et 
type de yoga ne permet pas de conclusion définitive. Holtzman & Beggs (2013), sur la 
base de huit études sélectionnées, et plus récemment, Wieland et al. (2017), sur la base 
de 12 études sélectionnées, concluent qu’on ne peut affirmer que le yoga est supérieur à 
d’autres types d’exercices pour diminuer la douleur ou l’IF liées à la LCNS. 
Pour les domaines physique et psychologique de la QdV, les études de Nambi et al. 
(2014) et de Patil et al. (2018) leur permettent d’avancer une différence significative à 
l’avantage du yoga, comparativement à la TCE, ce qui confirme nos résultats, alors que 
Chang et al. (2016) soulignent le manque de description dans ce dernier domaine. Ceux-
ci, sur la base de quatorze études sélectionnées, avancent que le yoga semble aussi 
efficace que d'autres traitements non pharmacologiques pour réduire l’IF, mais qu’il 
paraît plus efficace pour réduire l'intensité de la douleur de la LCNS par rapport aux 
soins habituels. Cramer et al. (2013), avec dix RCT sélectionnées, annoncent de fortes 
preuves sur l’efficacité du yoga sur le court terme et des preuves modérées sur le long 
terme. Notre revue contrebalance ce constat de 2013 puisque les écarts des évolutions 
entre le GI et le GC ont tendance à augmenter au fil des interventions. 
6.6. Perspectives futures 
6.6.1. Perspectives pour la pratique clinique 
Cette revue de la littérature nous permet d’apporter des réponses à notre questionnement 
initial. Parmi les cinq RCT totalisant 658 participants, il ressort que le yoga apporte des 
améliorations parfois équivalentes et parfois supérieures à la TCE selon les outcomes. 
 
On constate que le yoga est supérieur à la TCE dans la diminution de la douleur. Une 
DSS apparaît à la 4
e
 semaine et une DMCI est visible dès la 26
e
 semaine dans toutes les 
RCT sauf chez Sherman et al. (2005). 
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Les effets  du yoga sur l’IF sont équivalents voire légèrement supérieurs à ceux de la 
TCE. Dans une des 3 RCT (Sherman et al., 2005), une DSS dès la 6
e
 semaine et une 
DMCI dès la 12
e
 semaine sont visibles. Les 2 autres études montrent des effets quasi 
identiques entre le yoga et la TCE. 
 
Pour la QdV globale, les effets du yoga apparaissent supérieurs à ceux de la TCE entre 
4 et 6 semaines dans 2 RCT (Nambi et al., 2014 ; Patil at al., 2018). Après 12 semaines 
une RCT montre que ces effets sont équivalents (Saper et al., 2017). 
Concernant les domaines physique et psychologique de la QdV, les effets du yoga sont 
supérieurs entre 4 et 6 semaines selon 2 RCT (Nambi et al., 2014 ; Patil et al., 2018) et 
équivalents à  la TCE à 12 semaines (Saper et al., 2017). 
 
Au regard de ces résultats, nous pouvons conclure que le yoga pourrait être 
recommandé et ses principes intégrés dans la prise en charge physiothérapeutique de la 
LCNS. Le yoga constitue une pratique relativement complète car il intègre des postures 
alliant étirement, renforcement, respiration et relaxation, ainsi que des composantes de 
pleine conscience. En cela, son approche holistique répond pleinement aux guidelines.  
Le yoga présente aussi l’avantage de proposer majoritairement des postures sollicitant 
les chaînes musculaires, contrairement aux exercices conventionnels de physiothérapie, 
souvent plus analytiques. Ces apports complémentaires, associés à la respiration et 
relaxation en pleine conscience, nous paraissent intéressants et prometteurs. 
Néanmoins, au regard de toutes ces données, nous ne saurions recommander et proposer 
un programme précis de yoga étant donné la diversité des types et styles existants, et le 
manque d’informations sur les modalités. 
 
Au-delà de ces résultats, selon Chang et al. (2016), le yoga propose des postures qui, 
« une fois apprises, pourraient être plus facilement mémorisées par les patients, car les 
poses et les noms associés ont tendance à être universellement reconnus » (traduction 
libre, p. 6). Ceci pourrait possiblement favoriser l’observance et encourager l’autonomie 
des patients, notamment à la maison. 
 
D’autre part, l’engouement croissant pour le yoga pourrait contribuer à une meilleure 
adhésion des patients à la rééducation si celui-ci est intégré à la TCE. À ce propos, 
Chang et al. ajoutent que « les patients qui terminent un programme de thérapie 
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physique peuvent recevoir divers exercices suggérés, sans standardisation, et très peu 
similaires à ceux qu'un autre thérapeute physique pourrait dispenser …. Les patients 
peuvent perdre, oublier un programme d'exercices à domicile donné par leurs 
thérapeutes » (traduction libre, p. 6). L’universalité des postures de yoga permettrait 
peut-être de transmettre plus facilement des repères aux patients et d’aider à  structurer 
leur apprentissage du mouvement. 
 
Afin que cet apprentissage se déroule dans un cadre sécurisant, un accompagnement de 
qualité est nécessaire. La transposition du yoga dans un cadre thérapeutique limiterait de 
possibles lésions lors de sa pratique. En effet, selon de Gasquet & Bouteloup (2015), 
« les lésions n’apparaissent guère dès le début mais à force de reproduire le mauvais 
geste, elles font du dégât » (p. 18). Campo et al. (2018) ont montré qu’environ 10,7% 
des participants à des cours de yoga de loisir ont subi des atteintes musculo-
squelettiques. Les blessures les plus sévères étant des lésions tendineuses, méniscales, 
discales lombaires, labrales de la hanche et de l'épaule (Cramer et al., 2013b ; le 
Corroller et al., 2012). Les raisons principales de ces atteintes du point de vue des 
professeurs de yoga sont un effort excessif, une mauvaise technique ou des instructions 
inadéquates (Fishman et al., 2009) ; du point de vue des participants, ces atteintes sont 
plutôt liées à un échauffement insuffisant, un effort excessif ou une performance « axée 
sur l’ego » (Fishman et al., 2009 ; Penman et al., 2012). 
Par ses compétences et une formation complémentaire en yoga, le physiothérapeute 
serait à même d’apporter un traitement approprié et efficace incluant des exercices de 
yoga adaptés à chaque patient atteint de LCNS, et de corriger de manière adéquate les 
positions afin d’éviter des blessures. L’importance de la supervision est d’ailleurs 
soulignée par les guidelines européennes de Airaksinen et al. (2006) et dans la RS des 
guidelines internationales de  Koes et al. (2010). 
 
Une fois la rééducation terminée, le patient a la possibilité de continuer à développer 
son répertoire moteur en intégrant des cours de yoga. Sa popularité croissante permet à 
présent un accès facilité à la pratique (Chang et al., 2016) et peut aider à favoriser le 
maintien de l’activité physique chez les patients ayant souffert de LCNS et donc à 
prolonger les effets de la rééducation à plus long terme. Favoriser l’exercice physique 
par le yoga constituerait également un moyen de prévention de la LCNS susceptible de 
diminuer les coûts de santé publique. 
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6.6.2. Perspectives pour la recherche 
Lors de l’élaboration de cette revue, nous avons constaté l’existence d’un nombre 
relativement important d’études sur le yoga mais selon nous certaines recherches 
nécessiteraient d’être approfondies plus amplement. En effet, il serait notamment utile 
que les futures études comparant l’efficacité du yoga à ceux de la TCE sur la LCNS 
s’orientent vers une définition plus précise des modalités d’intervention. Ceci 
permettrait d’amener un avis plus tranché sur les effets de chacun. 
 
Afin de voir l’efficacité réelle d’une pratique de yoga intégrée à une prise en charge 
physiothérapeutique de la LCNS, la parution d’études comparant les effets de la 
physiothérapie combinée au yoga et ceux de la physiothérapie seule serait idéale. 
 
Concernant les populations étudiées, il serait important qu’un consensus soit établi sur 
les causes de la LCNS de manière à ce que les participants aux essais présentent une 
étiologie homogène, favorable à une meilleure comparabilité des études entre elles. Des 
résultats issus d’études sur des populations européennes mais aussi d’âge supérieur à 64 
ans permettraient également une généralisation plus réaliste à la population suisse. 
 
Concernant les interventions, les RS et M-A qui se sont penchées sur l’efficacité du 
yoga dans le traitement de la LCNS ont toutes comparé des styles de yoga différents. 
Selon nous, une comparaison d’études traitant un style unique de yoga permettrait de 
rendre plus cohérentes et sensées les conclusions avancées. 
 
Compte tenu de l’importance des facteurs psychosociaux dans le passage à la chronicité 
de la LNS, il semble fondamental que plus d’études analysent l’apport respectif du yoga 
et de la TCE sur les composantes physique et psychologique de la QdV. 
Les aspects psychologiques de la peur et de la douleur dans la LCNS sont aussi peu 
étudiés alors que la kinésiophobie est un frein majeur à l’amélioration de cette affection. 
La connaissance des effets du yoga et de la TCE sur les comportements d’appréhension 
du mouvement et d’évitement de la douleur constituerait un apport précieux. 
 
Enfin, comme la pratique du yoga offre la possibilité de s’engager dans un changement 
pérenne de mode de vie et de pensées, l’étude de ses effets sur une longue période, 
supérieure à un an par exemple, mériterait d’être approfondie. 
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7. CONCLUSION 
Problème majeur de santé publique, la lombalgie chronique non spécifique est une 
affection complexe pour laquelle l’efficacité des traitements est encore limitée. Face à 
cette problématique, une approche globale des soins est recommandée pour potentialiser 
la prise en charge clinique. En tant que futurs physiothérapeutes, nous nous sommes 
ainsi intéressés aux éventuels apports du yoga dans un traitement de la lombalgie 
chronique non spécifique par la physiothérapie par l’exercice. 
 
L’objectif de notre travail était de savoir quels étaient les effets des exercices de yoga 
sur la douleur, l’incapacité fonctionnelle et la qualité de vie des adultes atteints de 
lombalgie chronique non spécifique en comparaison d’une thérapie conventionnelle par 
l’exercice. Les résultats montrent que le yoga semble globalement plus efficace que la 
physiothérapie par l’exercice. Plus précisément, ses effets sont significativement 
supérieurs dans la diminution de la douleur. Ils sont équivalents voire légèrement 
supérieurs en ce qui concerne la diminution de l’incapacité fonctionnelle. Pour 
l’amélioration de la qualité de vie globale et ses deux composantes physique et 
psychologique, le yoga montre des effets équivalents voire supérieurs à ceux de la 
thérapie conventionnelle par l’exercice. 
 
Ces données nous semblent suffisantes pour envisager une intégration des principes du 
yoga dans la prise en charge physiothérapeutique de la lombalgie chronique non 
spécifique. Toutefois, d’autres recherches apparaissent nécessaires pour mettre en 
évidence de manière significative l’impact du yoga sur l’incapacité fonctionnelle et la 
qualité de vie des patients. Par ailleurs, une définition précise des modalités du yoga 
s’impose afin de proposer une rééducation physiothérapeutique optimale de la 
lombalgie chronique non spécifique par l’intégration d’exercices yogiques adaptés. 
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Signes de gravité médicale : 
• Âge d'apparition inférieur à 20 ans ou supérieur à 55 ans 
• Histoire récente de traumatisme violent 
• Douleur progressive de type non mécanique (sans soulagement au repos) 
• Douleur thoracique 
• Antécédents médicaux de tumeur maligne 
• Usage prolongé de corticostéroïdes 
• Abus de drogues, immunosuppression, VIH 
• Altération de l’état de santé général 
• Perte de poids inexpliquée 
• Symptômes neurologiques diffus (dont syndrome de la queue de cheval) 




Adapté de van Tulder et al., 2006, traduction libre, p. 172 











Adapté de Petitjean, 2012, p. 114 
(1)
 









Facteurs génétiques (1) 
Sexe, âge, poids (2) 
État de santé physique (1, 2) 





Identité personnelle (1) 
Fonctions cognitives (2) 
Attitudes, croyances (2) 
Émotions, pensées (2) 
Comportements (1) 




Ethnicité (1), culture (2) 
Statut socio-économique (1, 2) 
Relations interpersonnelles (2) 
Soutiens social et familial (1, 2) 








Facteurs pronostiques de la lombalgie selon le modèle biopsychosocial 
 




Réactions psychologiques ou psychiatriques 
manifestement « anormales » 
YELLOW FLAG Psychologique 
Réactions psychologiques considérées comme 
essentiellement « normales » mais inutiles, telles 
que les peurs et les croyances 
BLUE FLAG Sociale 
Perception des travailleurs de leur activité 
professionnelle et de leur lieu de travail 
BLACK FLAG Sociale 
Caractéristiques du lieu de travail et de la nature 
du travail, ainsi que du système d’assurance 
 





Signes psychiatriques : 
• Détresse excessivement élevée (1) 
• Dépression clinique (1) 
• Troubles majeurs de la personnalité (1) 
• Stress post-traumatique (1) 
• Dépendance, addiction, toxicomanie, alcoolisme (1) 
YELLOW FLAG 
Croyances, évaluations et jugements : 
• Catastrophisme (2) 
• Croyances inutiles à propos de la douleur : représentation que la 
blessure est irréversible ou susceptible de s’aggraver (1) 
• Croyances erronées à propos des maux de dos, de la douleur et des 
conséquences néfastes potentielles 
(2)
 
• Attentes négatives (2) ou d'un mauvais résultat du traitement (1) 
Attitudes émotionnelles : 
• Détresse sans rapport avec le diagnostic du trouble mental (1) 
• Inquiétude, peurs, anxiété (1, 2) 
• Peur du mouvement (kinésiophobie) (2) 
• Incertitude sur l’avenir (2) 
Comportements vis-à-vis de la douleur : 
• Évitement des activités en raison d’éventuelles douleurs et blessures (1) 
• Description de symptômes extrêmes (2) 
• Stratégies passives de coping (2), utilisation excessive de traitements 
passifs (compresses froides, compresses chaudes, analgésiques) 
(1)
 
• Pas de réponse aux traitements (2) 
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BLUE FLAG 
Perceptions sur la relation entre le travail et la santé : 
• Croyance que le travail est trop pénible et susceptible de causer 
davantage de blessures 
(1)
 
• Travail impliquant des exigences physiques élevées (2) 
• Faible contrôle des conditions de travail (2) 
• Stress lié au travail (2) 
• Croyance que les supérieurs et les collègues de travail ne sont pas 
soutenants 
(1)
, manque de soutien social 
(2)
 
• Manque de satisfaction au travail (2) 
• Faible attente concernant la capacité de reprendre le travail (2) 
• Peur de se blesser de nouveau (2) 
BLACK FLAG 
Obstacles liés au système ou au contexte de travail : 
• Législation limitant les options de retour au travail (1) 








• Compensation financière (2) 
• Retards dans les processus (2) 
• Croyances de la famille et des amis (2) 




• Politiques de l'employeur inappropriées (2) 
• Travail difficile avec peu d'occasions de modifier les tâches (1) 
• Isolement social (2) 
 
Adapté de Nicholas et al., 2011, traduction libre, p. 739 
(1)
 








Facteurs de risque d’apparition d’une LNS aigüe 
 







• Âge (1) 
• Génétique (2) 
• Condition physique (1) 
• Force des muscles du dos 
et de l’abdomen (1) 
• Sédentarité (2) 
• Surpoids (2) 
• Obésité (2) 
• Tabagisme (1, 2) 
• Fonction cognitive (1) 




• Stress (1) 
• Anxiété (1) 
• Humeur / Émotion (1) 
• Dépression (1) 
• Positions prolongées assise ou debout (2) 
• Pousser ou tirer (2) / Soulever et porter (2) 
• Se pencher et se tourner (1, 2) 
• Postures inconfortables  (2) 
• Tâches monotones (1) 
• Exposition corps entier aux vibrations (1) 
• Manutention de matériel (1) 
• Manutention de patients (2)  
• Insatisfaction au travail (1) 
• Stress (1) 
• Rythme de travail élevé (1) 
• Relations au travail / Soutien social (1) 
• Hiérarchie (1) 
• Contrôle émotionnel (1) 
• Croyance que le travail est « dangereux » (1) 
• Forte demande qualitative (1) 
 
Adapté de van Tulder, Koes & Bombardier, 2002 
(1)
 





Note : la variabilité des résultats des études concernant les niveaux de preuve accordés 
aux facteurs de risque d’apparition d’une LNS aigüe ne permet pas ici un classement de 
ces différents facteurs selon un niveau de preuve faible, intermédiaire ou fort. 
 








Tiré de : Bogduk, 2013 




Facteurs de risque de chronicisation de la LNS  
 







• Âge élevé (2) 
• Obésité (1,2) 
• Sexe féminin (2) 
• Faible niveau d’études  (1, 2) 
• Divorcé / veuf sans enfant (2) 
• Statut mono-parental (2) 
• Nombre élevé d’enfants (2)  








• Antécédents de lombalgie 
(sévérité, douleur, durée) 
(2)
 
• Sciatique (2) 




• Niveau élevé de douleur (1, 2) 












• Avis global du médecin sur 
le risque de chronicité 
(2)
 
• Peur et croyance sur le lien 






• Détresse (1) 
• Humeur dépressive (1, 2) 
• Comorbidités psychiatriques (3) 
• Somatisation (1) 




• Capacité à « faire avec » (2, 3) 
• Statut social non satisfaisant (2) 
• Stress au travail (2) 
• Charge élevée de travail (2) 
• Inadaptation physique au travail (2) 




• Mauvaises postures au travail (2) 
• Arrêt de travail > 8 jours (2) 
• Faible qualification professionnelle (2) 
• Insatisfaction professionnelle (1, 2) 
• Indisponibilité de poste aménagé au 
retour au travail 
(1, 2)
 
• Travail avec port de charge pendant 
les ¾ de la journée 
(1, 2)
 
• Prise en charge au titre d’accident du 
travail ou autre litige médico-légal 
(2)
 
• Inadéquation du salaire  (2) 
*
 Attitudes et croyances inappropriées au sujet des maux de dos : par exemple, que le mal de dos indique 
un dommage grave ou une maladie grave, ou que les traitements passifs sont la solution. 
Comportements inappropriés par rapport à la douleur : par exemple, un comportement évitant la peur 
(fear avoidance model) et un niveau d'activité réduit. 
 
Adapté de van Tulder, Koes & Bombardier, 2002 
(1)
,  
Nguyen et al., 2009 
(2)





Note : la variabilité des résultats des études concernant les niveaux de preuve accordés 
aux facteurs de risque de chronicisation d’une LNS ne permet pas ici un classement de 
ces différents facteurs selon un niveau de preuve faible, intermédiaire ou fort.  




Chronicisation de la LNS et ses conséquences 
 
 
Tiré de : Henchoz, 2011 
 
Henchoz (2011) explique que : 
Le modèle de la peur liée à la douleur
 
(Vlaeyen et al., 2000) … oppose deux réponses 
comportementales face à la douleur : la confrontation et l’évitement. Le 
catastrophisme se réfère au processus au cours duquel la douleur est interprétée 
comme extrêmement menaçante. Dans ce processus interviennent plusieurs facteurs 
parmi lesquels l’information délivrée par le médecin et l’entourage du patient, ainsi 
que les expériences douloureuses antérieures du patient qui jouent un rôle important. 
Le catastrophisme génère très logiquement une peur liée à la douleur. La prochaine 
étape dans le cercle vicieux est l’évitement et l’hypervigilance envers les activités 
supposées augmenter la douleur, en particulier l’activité physique. Le dernier 
élément de la spirale englobe le déconditionnement, la dépression et l’incapacité. Le 
déconditionnement se fait ressentir sur les plans physiques, psychologiques et 
sociaux. L’ampleur est renforcée par les relations causales qui existent entre ces trois 
types de changements (p. 613).  




Traitements non-invasifs et non-pharmacologiques recommandés pour la LCNS 
 







Acupuncture Acceptable Modéré B 
Thérapie cognitivo-comportementale Bon Modéré B 
Relaxation Acceptable Substantiel B 
Thérapie par l’exercice Bon Modéré B 
Réhabilitation interdisciplinaire Bon Modéré B 
Manipulation du rachis Bon Modéré B 
Éducation individuelle Acceptable Modéré B 
Massage Acceptable Modéré B 
Yoga (Viniyoga) Acceptable Modéré B 
Yoga (Hatha yoga) Faible Non estimable Non estimable 
École du dos Acceptable Faible C 
Traction (continue ou intermittente) Acceptable Aucun D 
Traction (auto-traction pour sciatique) Acceptable Faible à modéré C 
* Niveaux de preuve, bénéfice et recommandation selon la classification USPSTF (Harris et al., 2001) [annexe IX] 
Adapté de Chou et al., 2007, traduction libre, p. 120 
 







Thérapie par l’exercice Modéré Faible Forte 
Exercice de contrôle moteur (MCE) Faible Faible à modéré Forte 
Pilates Faible Nul à faible Aucune 
Taï Chi Faible Faible à modéré Forte 
Yoga Faible Faible à modéré Forte 
Méditation pleine conscience (MBSR) Modéré Non estimé Forte 
Relaxation progressive Faible Modéré Forte 
Biofeedback par électromyographie Faible Nul à modéré Forte 
Thérapie opérante Faible Nul à faible Forte 
Thérapie cognitivo-comportementale Faible Nul à modéré Forte 
Réhabilitation interdisciplinaire Modéré Faible à modéré Forte 
Acupuncture Modéré Modéré Forte 
Massage Faible Nul à faible Forte 
Manipulation du rachis Faible Nul à faible Forte 
Ultrasonothérapie Faible Nul Aucune 
Électrothérapie (TENS) Faible Nul Aucune 
Thérapie laser de faible niveau Faible Faible Forte 
Kinesio Taping Faible Nul Aucune 
MCE : Motor Control Exercise ; MBSR : Mindfulness Based Stress Reduction 
* Niveaux de preuve, bénéfice et recommandation selon la classification GRADE (GRADE Working Group, 2004) [annexe X] 
Adapté de Qaseem et al., 2017, traduction libre, pp. 23-25  













 ODI : Oswestry Disability Index ; RDQ : Roland–Morris Disability Questionnaire ; 
SMD : Standardized Mean Difference ; VAS : Visual Analogue Scale 




 Adapted from methods developed by the U.S. Preventive Services Task Force (Harris et al., 2001) 
 
 
Tiré de : Chou et al., 2007, pp. 118-119 
 
 

















LCNS : connaissances et traitements physiothérapeutiques communément 
























Modalités de traitement communément utilisées dans la prise en charge de la LCNS 
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Modalités de traitement prioritairement utilisées dans la prise en charge de la LCNS 
 














Mobilisation du rachis 31 24 10 
Relâchement myofascial 13 19 15 
Éducation 13 4 2 
Entraînement des stabilisateurs locaux 9 11 12 
Exercices généraux 6 9 22 
Ergonomie 4 6 9 
Chaleur / Froid / Strapping 7 4 7 
Dry needling 1 4 - 
Électrothérapie 2 2 5 
Ultrasonothérapie 1 1 2 
Thérapie à ondes courtes 1 - 1 
Thérapie cognitivo-comportmentale 4 2 3 
Exercices de contrôle moteur 2 2 2 
Exercices d’étirement 1 3 3 
Traction - 2 1 
Mobilisation neurale - 3 2 
Massage 6 3 3 
 
 
Adapté de Naidoo et al., 2012, traduction libre, pp. 43-44 
 
  




Traitements de physiothérapie recommandés pour la LCNS 
 
Intervention de physiothérapie Recommandation 
*
 
Exercices thérapeutiques (gymnastique médicale) Oui 
Massage Oui / END 
Électrothérapie (TENS) END / Oui 
Tractions vertébrales END / Non 
Balnéothérapie Oui 




END : Efficacité Non Démontrée 
* Niveau de recommandation selon la classification HAS (HAS, 2005) [annexe XIII] 
 




Intervention de physiothérapie Recommandation 
*
 
Thérapie manuelle A 
Exercices actifs A 
Mobilisation neurale C 
Tractions lombaires D 
Éducation thérapeutique B 
* Niveau de recommandation selon les classifications CEBM (CEBM, 2009) et EBMWG (EBMWG, 1995) [annexe XIV] 
 
 
Adapté de Delitto et al., 2012, traduction libre, p. 46  





















Adapté de CEBM, 2009 
 
 
Adapté de EBMWG, 1995 
 
Tiré de : Delitto et al., 2012, p. 5 
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Annexe XV - Description des outils de mesure utilisés dans l’évaluation clinique de la LCNS 




Valide, fiable et approprié pour une 
utilisation en pratique clinique (a) 
0 à 10 
(ou 0 à 100) 
15 
(si échelle de 0 
à 100) (b) 
30% (b) 30% 
EN Douleur 
Valide, fiable et approprié pour une 
utilisation en pratique clinique (a) 
0 à 10 2 (b) 
30% (b) 
1,5 (c) ou 2,4 (d) 





Valide, fiable et sensible (e) 0 à 24 1,5 (b) 
30% (b) 
2,5 (c) ; 4 à 5 (d) 
ou 2 à 3 (f) 
8,5 à 30 % 
 SF-36 Qualité de vie Valide, fiable et réactif (f) 0 à 100 NR 13,2 (g) 13 % 
WHOQOL-BREF Qualité de vie Bonnes validité et fiabilité (h) 
4 à 20 
(convertible 
de 0 à 100) 
NR NR ND 
HRQOL-4 Qualité de vie 
Bonne fiabilité, validité et réactivité 
des quatre questions (i) 
Q1 : 1 à 5 ; Q2 : 0 à 30 ; 
Q3 : 0 à 30 ; Q4 : 0 à 30 
NR NR ND 
*
 Les marges de DMCI indiquées sont celles que nous avons calculées par déduction à partir des valeurs mentionnées dans la littérature en valeur absolue ou en pourcentage de 
changement. 
 
DSS : Différence Statistiquement Significative ; DMCI : Différence Minimale Cliniquement Importante ou changement cliniquement pertinent ; EVA : Échelle Visuelle 
Analogique ou Visual Analogue Scale (VAS) en anglais; EN : Échelle numérique ou Numerical Rating Scale (NRS) en anglais ; RMDQ (ou RDQ) : Roland and Morris Disability 
Questionnaire ; SF-36 : Short Form - 36 ; WHOQOL-BREF : World Health Organization Quality of Life - Brief version ; HRQOL-4 : Health Related Quality Of Life - 4 core 
questions ; Q1 à Q4 : Questions 1 à 4 du questionnaire HRQOL-4 ; NR : Non repéré dans la littérature en lien avec la LCNS malgré nos recherches ; ND : Non déterminé 
 
(a) Karcioglu, Topacoglu, Dikme & Dikme (2018) ; (b) Ostelo et al. (2008) ; (c) Kovacs et al. (2007) ; (d) Maughan & Lewis (2010) ; (e) Roland & Morris (1983) ; (f) 
Bombardier, Hayden & Beaton (2001) ; (g) Valeur par extrapolation chez Ware (2000) ; (h) Skevington, Lotfy & O’Connell (2004) ; (i) Yin, Njai, Barker, Siegel & Liao (2016) 
 
 
   
 




Outils de mesure de la douleur : échelles EVA et EN 
 
 































Tiré de : Roland Morris Disability Questionnaire [RMDQ], 2019 
 
  



















Tiré de : RAND Health Care, 2019 
  




















Tiré de : WHO, 2018 
 
  










Tiré de : CDC, 2018b 
  




Effets de la thérapie conventionnelle par l’exercice 
 
Orthopédie - Traumatologie 
Diminution de la douleur et amélioration des capacités 
fonctionnelles dans l’arthrose de hanche ou de genou 
Fransen et al . (2002) 
Amélioration des capacités fonctionnelles et diminution de 
la douleur chez les personnes souffrant de LCNS 
Guzmán et al. (2001) 
Rhumatologie 
Amélioration de la mobilité rachidienne et diminution des 
douleurs chez les personnes souffrant de spondylarthrite 
ankylosante 
Dagfinrud et al. (2008) 
Cardiologie - Pneumologie 
Augmentation du périmètre de marche et diminution de la 
claudication intermittente dans l’AOMI 
Leng et al. (2000) 
Amélioration du VEMS dans la mucoviscidose 
Bradley & Moran (2002) ; Thomas et al. 
(2009) 
Amélioration de la qualité de vie et de l’anxiété à  6 mois, 
augmentation de la VO2max et du VEMS dans l’asthme, 
sans modifications physiologiques des bronches, de 
diminution d’inflammation et d’hyperactivité bronchique 
Thomas et al. (2009) ; Ram et al. (2005) 
Diminution de la dyspnée et de la fatigue dans la BPCO. 
Amélioration de la qualité de vie, des capacités 
respiratoires fonctionnelles 
Lacasse et al. (2002) 
Neurologie 
Amélioration des fonctions des membres inférieurs chez les 
patients ayant fait un AVC, notamment l’allure, le transfert 
assis-debout et la force  
van Peppen et al. (2004) 
Amélioration de la posture, de la mobilité, de l’équilibre, 
de la vélocité et des activités de la vie quotidienne dans la 
maladie de Parkinson 
Tomlinson et al. (2012) ; de Carvalho et 
al. (2018) 
 
Adapté de Smidt, de Vet, Bouter & Dekker, 2005, traduction libre 
  




Traitements de physiothérapie par l’exercice actif recommandés pour la LCNS 
 
Physiothérapie par l’exercice actif Niveau de preuve * Recommandation * 
Renforcement des muscles paravertébraux 1 à 2 A à FNP 
Renforcement des muscles paravertébraux 
et abdominaux 
1 à 4 Non précisé 
Étirements musculaires 2 à 4 A à B 
Exercices en flexion et extension du tronc 2 A à C 
Exercices généraux 2 B à FNP 
FNP : Faible Niveau de Preuve 
* Niveaux de preuve et recommandation selon la classification HAS (HAS, 2005) [annexe XIII] 
 




Physiothérapie par l’exercice actif Recommandation * 
Renforcement musculaire du tronc A 
Endurance musculaire du tronc A 
Contrôle et coordination musculaires du tronc A 
Exercices en flexion du tronc C 





§ Intensité faible pour LCNS avec douleur généralisée / Intensité modérée à élevée pour LCNS sans douleur généralisée 
* Niveau de recommandation selon les classifications CEBM (CEBM, 2009) et EBMWG (EBMWG, 1995) [annexe XIV] 
 
 
Adapté de Delitto et al., 2012, traduction libre, p. 46 
 
  




Les systèmes philosophiques en Inde 
 
Il existe deux sortes de philosophies en Inde selon si elles acceptent ou non l’autorité du 
Véda (en sanskrit « connaissance ») : celui-ci renvoie à l’ensemble des connaissances 
sacrées révélées aux sages indiens (Rishi) et transmises oralement jusqu’à aujourd’hui. 
 
Il existe d’une part les philosophies Āstika qui intègrent l’autorité du Véda. Il existe six 
écoles orthodoxes (ou systèmes philosophiques) qui sont : 
- la Mīmāṃsā   - le Vedānta 
   - le Nyāya   - le Vaiśeṣika 
   - le Sāṃkhya   - le Yoga 
Ces six systèmes fonctionnent par paire : Mīmāṃsā et Vedānta, Nyāya et Vaiśeṣika, 
Sāṃkhya et Yoga. Chacun de ces systèmes développe leur propre point de vue 
concernant la Véda mais ont le même objectif qui est d’atteindre la délivrance de la 
souffrance (Moschka). 
Les textes sacrés du yoga - les Védas - étaient initialement et uniquement transmis 
oralement de maître à élève. Ce n’est qu’au IVe siècle avant J.-C. qu’un sage indien  
nommé Patanjali compile et systématise toute cette transmission orale dans son traité 
sur la philosophie du yoga appelé Yoga Sūtra où sont répertoriés 195 sūtras (aphorismes 
philosophiques). Toutefois l’ouvrage qui fait le plus autorité en terme de philosophie du 
yoga reste la Bhagavad Gita (en sanskrit : « chant du Bienheureux »). Ce texte constitue 
un des écrits fondamentaux de l’hindouisme. 
 
D’autre part, il existe les philosophies Nāstika qui rejettent l’autorité du Véda. On 
retrouve entre autres : 
- le Cārvāka   - le Jaïnisme 
- l' Ājīvika   - le Bouddhisme 
Bien que ces traditions développent une manière tout à fait différente de penser, elles 
font néanmoins partie intégrante de la spiritualité indienne. 
 
Tiré de : Ritter & Tissot, 2011   








Tiré de : Grandchamp & Jeanneret, 2012 
 
Le type de yoga le plus pratiqué en Occident est le Hatha Yoga - associant postures 
(asanas) et exercices respiratoires (pranayama) - au sein duquel le style Iyengar est le 
plus connu, suivi du style Viniyoga pour lequel les postures sont tenues à l’aide 
d’accessoires (sangles, cordes, blocs, etc.) pour aider les pratiquants à tenir les poses. 
Un yoga dit « intégré » a aussi été créé afin de proposer une « pratique sur mesure à 
l’occidentale » aux individus souffrant de troubles spécifiques. Ce style de yoga 
« composite » regroupe les pratiques jugées les plus efficaces pour l’atteinte concernée. 
 
Tiré de : Coudron, 2010  








1. Yama correspond aux règles morales de l’individu par rapport à la société sans 
lesquelles régneraient le chaos et la violence. Ce pilier renvoie aux valeurs d’honnêteté, 
de respect et  de modération. 
 
2. Niyama illustre les règles de conduite personnelle c’est-à-dire vis-à-vis de soi. Il 
existe cinq recommandations qui sont : 
- la pureté : concerne la pureté du corps, des pensées et paroles, de la nourriture, 
- le contentement : apprécier ce qui nous entoure, 
- l’ardeur : c’est-à-dire l’effort conscient d’implication pour devenir meilleur, 
- l’étude de Soi : elle n’est pas une simple instruction mais une recherche profonde 
























Page | LXVI 
 
- la consécration / l’abandon au Seigneur : prendre conscience que quelque chose de 
plus puissant nous dépasse et s’abandonner à cette force supérieure. 
 
3. Asana sont des postures et non des simples exercices de gymnastique. Elles 
permettent au yogi d’harmoniser les différents plans physique, mental, émotionnel et 
spirituel. 
 
4. Pranayama est la science de la respiration qui correspond à la maîtrise du souffle 
vital. 
 
5. Pratyahara correspond à la maîtrise, l’apaisement des sens. 
 
6. Dharana est la concentration. Le yogi se concentre exclusivement sur un point précis 
(mantra, image, etc.), ce qui diminue l’éparpillement de ses pensées et apaise son esprit. 
 
7. Dhyana correspond à l’étape de méditation où le corps, les sens, l’esprit du yogi sont 
totalement intégrés dans l’objet de sa contemplation c’est-à-dire l’Esprit Universel. Il 
n’existe qu’une seule sensation de Béatitude. 
 
8. Samadhi est l’état indescriptible de supra-conscience : la Paix Suprême, l’Unité avec 
l’Univers. Le but ultime est atteint. 
 
Tiré de : Iyengar, 2009 
 
  




Effets physiologiques, psychologiques et comportementaux du yoga 
 
EFFETS PHYSIOLOGIQUES (1/2) 
Souplesse et équilibre 
Relâchement des muscles et du tissu conjonctif entourant 
les muscles, les os et les articulations  
McCall (2007) 
Meilleure capacité à charger de manière excentrique les 
ischio-jambiers et les muscles du bas du dos 
Polsgrove, Eggleston & Lockyer (2016) 
Souplesse des ischio-jambiers et érecteurs du rachis  Amin & Goodman (2014) 
Amélioration de la souplesse sur le plan analytique et 
surtout de la souplesse globale 
Farinatti, Rubini, Silva & Vanfraechem, 
(2014) 
Amélioration de la souplesse chez les personnes âgées 
Tiedemann, O'Rourke, Sesto & 
Sherrington (2013) 
Posture et équilibre 
Positionnement plus actif et équilibré que dans d’autres 
activités physiques 
Polsgrove et al. (2016) ; Tiedemann et al. 
(2013) 
Diminution de la posture en cyphose et développement 
d’une meilleure conscience posturale 
Greendale, McDivit, Seeger & Huang 
(2002) ;  Greendale, Huang, 
Karlamangla, Seeger & Crawford (2009) 
Meilleure posture et meilleur alignement de la colonne 
vertébrale, exerçant des effets bénéfiques sur la force 
musculaire et l'endurance 
Lau, Yu & Woo (2015) 
Muscles 
Développement de la masse musculaire et amélioration de 
la force musculaire  
Desikachar, Bragdon, Bossart (2005) ;  
Milind (2011) 
Amélioration de la force et de l'endurance musculaires des 
muscles du haut du corps et des muscles abdominaux, chez 
hommes et femmes  
Lau et al. (2015) 
Amélioration significative de l'endurance musculaire des 
membres inférieurs   
Kim, Bemben & Bemben (2012)  
Articulations 
Amélioration de la mobilité articulaire : les articulations 
traversent toute leur amplitude de mouvement, en 
comprimant et en imbibant les zones cartilagineuses peu 
utilisées et apportant des nutriments frais, de l'oxygène et 
du sang dans la région, ce qui aide à prévenir des maladies 
telles que l'arthrite et la douleur chronique 
Desikachar et al. (2005) 
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EFFETS PHYSIOLOGIQUES (2/2) 
Cardio-respiratoire 
Amélioration  de la pression artérielle systolique et 
diastolique, et de la pression orthostatique  
Harinath et al. (2004) 
Diminution du rythme cardiaque, augmentation de la 
performance ventriculaire 
Bharshankar, Bharshankar, Deshpande, 
Kaore & Gosavi (2003) 
Pas de modification de la compliance artérielle Kim et al. (2012) 
Amélioration possible dans les lésions coronaires et  dans 
la perfusion myocardique 
Yogendra et al. (2004) 
Amélioration de l'équilibre du système nerveux autonome  Ray et al. (2001) 
Amélioration des performances pulmonaires fonctionnelles 
dynamiques comme la capacité vitale  
Harinath et al. (2004) ; Birkel & Edgren 
(2000) 
Amélioration des performances respiratoires comme la 
capacité fonctionnelle aérobie   
Akhtar, Yardi & Akhtar (2013) ; Ray et 
al. (2001) 
Amélioration de la fonction ventilatoire des poumons 
normalement mal ventilés et de la perfusion : les tissus sont 
mieux approvisionnés en oxygène, ce qui réduit la réponse 
chemo-réflexe à l’hypoxie. 
Augmentation des capacités aérobiques fonctionnelles 
comme la marche notamment intensive. 
Ray et al. (2001) 
Impact sur l’asthme Saxena & Saxena (2009) 
Douleur et inflammation 
Diminution des douleurs dans  le syndrome du canal 
carpien 
Garfinkel et al. (1998) 
Diminution des douleurs dans l’arthrose de genou  Kolasinski et al. (2005) 
Diminution des douleurs cervicales Kim (2016) 
Diminution de la fréquence et de l’intensité des  migraines  
John, Sharma, Sharma & Kankane 
(2007) ; Kisan et al. (2014) 
Meilleure stimulation du nerf vague  
Kisan et al. (2014) ; Streeter, Gerbarg, 
Saper, Ciraulo & Brown (2012) 
Réponse inflammatoire réduite s’exprimant par des taux 
inférieurs de TNF-α et d'IL-6. 
Protection contre la hausse de ces niveaux de cytokines 
lorsque les individus sont exposés à des stress physiques ou 
à une activité physique inhabituelle. 
Vijayaraghava, Doreswamy, Narasipur, 
Kunnavil & Srinivasamurthy (2015) 
Réduction de l’expression des gènes liés à l’inflammation 
chez les survivantes du cancer du sein 










Stress et anxiété 
Diminution du taux de cortisol, l’hormone de stress, avec 
baisse du niveau d’anxiété et de stress 
Michalsen et al. (2005) ; Javnbakht, 
Hejazi Kenari & Ghasemi (2009) 
Yoga aussi efficace que la relaxation sur l’amélioration de 
la santé mentale 
Smith, Hancock, Blake-Mortimer & 
Eckert (2007) 
Diminution de la dépression par une diminution du cortisol 
qui influe sur les niveaux de sérotonine 
Vedamurthachar et al. (2006) ; 
Pilkington, Kirkwood, Rampes & 
Richardson (2005) ; Woolery, Myers, 
Sternlieb & Zeltzer (2004)  
Diminution de la fatigue, de l’anxiété tout en apportant de 
la détente, une meilleure acceptation de l’état de santé  
Carson et al. (2007) 
Qualité de vie 
Amélioration de la qualité de vie notamment chez les 
personnes atteintes du cancer 
Oken et al. (2006) ; Sharma, Gupta & 
Bijlani (2008) 
Diminution de la fréquence et de l’intensité des nausées et 
vomissements en lien avec la chimiothérapie, chez les 
patients atteints de cancer 







Amélioration du sommeil : les personnes s’endorment plus 
rapidement, dorment plus profondément et se sentent 
mieux reposées au réveil 
Manjunath & Telles (2005) 
Augmentation du taux de mélatonine, l’hormone qui régule 
le rythme veille-sommeil 
Harinath et al. (2004) 
Alimentation 
Diminution des frénésies alimentaires 
McIver, O'Halloran & McGartland 
(2009) 
Diminution des préoccupations alimentaires avant et après 
chaque session de yoga, cependant sans baisse de l’IMC 
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Annexe XXVII - Processus d’élaboration des équations de recherche documentaire 
 
PubMed 
(chronic[All Fields] OR persistent[All Fields]) 
AND (low back pain[MeSH Terms] OR low back 
pain[All Fields] OR lumbar pain[All Fields] OR 
low backache[All Fields]) AND (yoga[MeSH 
Terms] OR yoga[All Fields] OR yogic[All Fields]) 
CINAHL 
(chronic OR persistent) AND (MH "low back 
pain" OR low back pain OR lumbar pain OR low 
backache) AND (MH "yoga" OR yoga OR yogic) 
Embase 
('chronic disease'/exp OR 'chronic' OR 
'persistent') AND ('low back pain'/exp OR 'low 
back pain' OR 'lumbar pain' OR 'low backache') 
AND ('yoga'/exp OR 'yoga' OR 'yogic') 
PEDro "chronic" AND "low back pain" AND "yoga" 
Cochrane 
(chronic OR persistent) AND (low back pain OR 




ÉQUATIONS DE RECHERCHE 
TERMES DESCRIPTEURS DU THÉSAURUS 
ET/OU TERMES LIBRES DU DICTIONNAIRE 
THÉSAURUS Medical Subject Headings 
low back pain - yoga 
DICTIONNAIRE Hachette & Oxford 
chronic / persistent - low back pain / lumbar pain - 
yoga / yogic 
 
THÉSAURUS CINAHL Subject Headings 
low back pain - yoga 
DICTIONNAIRE Hachette & Oxford 
chronic / persistent - low back pain / lumbar pain / 
low backache - yoga / yogic 
 
THÉSAURUS Embase Emtree 
chronic disease - low back pain - yoga 
DICTIONNAIRE Hachette & Oxford 
chronic / persistent - low back pain / lumbar pain / 
low backache - yoga / yogic 
 
DICTIONNAIRE Hachette & Oxford 
chronic - low back pain - yoga 
DICTIONNAIRE Hachette & Oxford 
chronic / persistent - low back pain / lumbar pain / low 
backache - yoga / yogic 
TERMINOLOGIES DE SANTÉ 
DE LA QUESTION PICO 
lombalgie chronique non spécifique 
yoga 
   
 












Tiré de : Physiotherapy Evidence Database [PEDro], 2019 
 
  





































Tiré de : Critical Appraisal Skills Programme [CASP], 2018 
 
 
   
 
Page | LXXVIII 
 
Annexe XXX - Grille NHMRC de hiérarchisation des niveaux de preuve des études en fonction du type de question de recherche 
 
Tiré de : Coleman et al., 2009 
   
 




Grille de lecture des études sélectionnées 
 
Éléments de premier ordre 
Titre de l’étude : Date :  
Auteur : Objectifs :  
Hypothèses :   
Éléments PICO identifiables dans le résumé : 
Conclusion :   
Éléments méthodologiques 
Design de l’étude : Mise à disposition du protocole : 
Durée de l’étude : Acceptation éthique du protocole : 
Procédure de recrutement : Calcul de l’effectif a priori : 
Population ciblée : Consentement des participants : 
Critères d’inclusion : Déclaration des conflits d’intérêts : 
Critères  d’exclusion : Lieu de mise en œuvre : 
Effectif obtenu : Dédommagement des participants : 
Distribution aléatoire des sujets : Méthode de distribution aléatoire : 
Comparabilité des groupes :  
Description de l’intervention : Description de la comparaison : 
Critères de jugement (outcomes) :  
Instruments de  mesure (métrologie, DSS, DMCI) : 
Aveuglement :   
Égalité de traitement :   
Compétences des intervenants :   
Échéances des évaluations : Analyse en intention de traiter : 
Arrêts de traitement, déviations au protocole, et perdus de vue : 
Résultats 
Moyenne d’âge population : Proportion hommes / femmes : 
Comorbidités :  Proportion des personnes sous médication : 
Moyenne des scores initiaux pour chaque critère de jugement et écart-types : 
Moyennes des scores pour chaque évaluation, écart-types : 
Suivi des participants (perdus de vue et exclusions) : 
Éléments de discussion 
Description des effets de l’intervention et de la comparaison en intragroupe : 
Description des effets de l’intervention et de la comparaison en intergroupe : 
Forces / faiblesses de l’étude et explication des biais : 
Évènements inattendus :  
Pistes pour les futures recherches :  
Qualité de l’étude 
Score PEDro :    




Adapté de Grandchamp & Jeanneret, 2012  








Équations de recherche Résultats 
PubMed 
(chronic[All Fields] OR persistent[All Fields]) AND (low back 
pain[MeSH Terms] OR low back pain[All Fields] OR lumbar 
pain[All Fields] OR low backache[All Fields]) AND (yoga[MeSH 
Terms] OR yoga[All Fields] OR yogic[All Fields]) 
Filtres : French | English | Randomized Controlled Trial 
28 
CINAHL 
(chronic OR persistent) AND (MH "low back pain" OR low back 
pain OR lumbar pain OR low backache) AND (MH "yoga" OR 
yoga OR yogic) 
Filtres : French | English | Randomized Controlled Trials 
23 
Embase 
('chronic disease'/exp OR 'chronic' OR 'persistent') AND ('low 
back pain'/exp OR 'low back pain' OR 'lumbar pain' OR 'low 
backache') AND ('yoga'/exp OR 'yoga' OR 'yogic') 
Filtres : French | English | Article | Randomized Controlled Trial 
34 
PEDro 
"chronic" AND "low back pain" AND "yoga" 
Filtres : lumbar spine, sacro-iliac joint or pelvis | musculoskeletal | 
chronic pain | clinical trial 
Tri manuel : Randomized Controlled Trial 
25 
Cochrane 
(chronic OR persistent) AND (low back pain OR lumbar pain OR 
low backache) AND (yoga OR yogic) 
Filtre : Trials 
Tri manuel : Randomized Controlled Trial 
36 










Résultats des recherches documentaires et tri des articles RCT 
 
Articles Bases de données 
Inclusion 
Exclusion 


















































résumé ou contenu 
complet de l’article 
1 
Brämberg, E. B., Bergström, G., Jensen, I., Hagberg, J., & 
Kwak, L. (2017). Effects of yoga, strength training and advice 
on back pain: a randomized controlled trial. BMC 
Musculoskeletal Disorders, 18(1). doi:10.1186/s12891-017-
1497-1 
     
Résumé : 
Pas population LCNS 
seule 
2 
Cerrada, C. J., Weinberg, J., Sherman, K. J., & Saper, R. B. 
(2014). Inter-method reliability of paper surveys and 
computer assisted telephone interviews in a randomized 
controlled trial of yoga for low back pain. BMC Research 
Notes, 7(1), 227. doi:10.1186/1756-0500-7-227 
     
Titre : 
Objectif différent de la 
question de recherche 
3 
Cherkin, D. C., Sherman, K. J., Balderson, B. H., Cook, A. J., 
Anderson, M. L., Hawkes, R. J., … Turner, J. A. (2016). 
Effect of Mindfulness-Based Stress Reduction vs Cognitive 
Behavioral Therapy or Usual Care on Back Pain and 
Functional Limitations in Adults With Chronic Low Back 
Pain. JAMA, 315(12), 1240. doi:10.1001/jama.2016.2323 
     
Titre : 
Objectif différent de la 
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4 
Chuang, L.-H., Soares, M. O., Tilbrook, H., Cox, H., Hewitt, 
C. E., Aplin, J., … Torgerson, D. J. (2012). A pragmatic 
multicentered randomized controlled trial of yoga for chronic 
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Titre : 
Objectif différent de la 
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Titre : 
Protocole d’étude RCT 
6 
Cox, H., Tilbrook, H., Aplin, J., Semlyen, A., Torgerson, D., 
Trewhela, A., & Watt, I. (2010). A randomised controlled trial 
of yoga for the treatment of chronic low back pain: Results of 
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16(4), 187-193. doi:10.1016/j.ctcp.2010.05.007 
     
Titre : 
Étude pilote RCT 
7 
De Giorgio, A., Padulo, J. & Kuvačić, G. (2018). 
Effectiveness of yoga combined with back school program on 
anxiety, kinesiophobia and pain in people with non-specific 
chronic low back pain: a prospective randomized trial. 




     
Titre : 
Intervention différente de 
la question de recherche 
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Groessl, E. J., Liu, L., Chang, D. G., Wetherell, J. L., 
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Évaluation du niveau de qualité des études sélectionnées selon l’échelle PEDro 
 



















































1. Les critères d’éligibilité ont été précisés * OUI OUI OUI OUI OUI 
2. Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes OUI OUI OUI OUI OUI 
3. La répartition a respecté une assignation secrète OUI NON NON OUI OUI 
4. Les groupes étaient similaires au début de l’étude au regard 
des indicateurs pronostiques les plus importants 
OUI OUI OUI OUI OUI 
5. Tous les sujets étaient "en aveugle" NON NON NON NON NON 
6. Tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient 
"en aveugle" 
NON NON NON NON NON 
7. Tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins 
un des critères de jugement essentiels 
NON OUI OUI NON NON 
8. Les mesures, pour au moins un des critères de jugement 
essentiels, ont été obtenues pour plus de 85% des sujets 
initialement répartis dans les groupes 
OUI NON OUI OUI OUI 
9. Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient 
disponibles ont reçu le traitement ou ont suivi l’intervention 
contrôle conformément à leur répartition ou, quand cela n’a 
pas été le cas, les données d’au moins un des critères de 
jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter" 
NON NON OUI OUI OUI 
10. Les résultats des comparaisons statistiques intergroupes 
sont indiqués pour au moins un des critères de jugement 
essentiels 
OUI OUI OUI OUI OUI 
11. Pour au moins un des critères de jugement essentiels, 
l’étude indique à la fois l’estimation des effets et l’estimation 
de leur variabilité 
OUI OUI OUI OUI OUI 
SCORE/10 après consensus des évaluateurs 6 5 7 7 7 
*
 Critère non comptabilisé dans le score 
Vert : en faveur de la qualité de l’étude ; Rouge : en défaveur de la qualité de l’étude  
 
OUI = 1 point 
NON = 0 point  




Évaluation du niveau de qualité des études sélectionnées selon la grille CASP 
 




















































SECTION A : les résultats de l’essai sont-ils valides ? 
1. L’essai a-t-il abordé un problème clairement ciblé ? OUI OUI OUI OUI OUI 
2. L'affectation des patients aux traitements a-t-elle été 
randomisée ? 
OUI OUI OUI OUI OUI 
3. Tous les patients ayant participé à l’essai ont-ils été 
dûment pris en compte à la fin de celui-ci ? 
OUI OUI OUI OUI OUI 
 Cela vaut-il la peine de continuer ? OUI OUI OUI OUI OUI 
4. Les patients, les professionnels de santé et le personnel de 
l’étude étaient-ils "aveugles" au traitement ? 
NON NON NON NON NON 
5. Les groupes étaient-ils similaires au début de l’essai ? 
OUI / 
ND 
OUI OUI OUI 
OUI / 
ND 
6. Outre l'intervention expérimentale, les groupes ont-ils été 





SECTION B : quels sont les résultats ? 











8. Dans quelle mesure l'évaluation de l'effet du traitement 











SECTION C : les résultats seront-ils utiles localement ? 
9. Les résultats peuvent-ils être appliqués à la population 
locale ou à notre contexte ? 





10. Tous les résultats cliniquement importants ont-ils été pris 
en compte ? 
ND NON OUI OUI 
OUI / 
ND 
11. Les inconvénients et les coûts sont-ils justifiés compte 











ND : Non Déterminé ; Com. : Commentaires ; + : positifs ; = : neutres ; - : négatifs ; Vert : en faveur de 
la qualité de l’étude ; Orange : tendance neutre ; Rouge : en défaveur de la qualité de l’étude  
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SECTION A : les résultats de l’essai sont-ils valides ? 
1 OUI 
Objectif de l'étude, population, intervention, comparaison et critères de jugement sont 
identifiables. 
2 OUI 
Les auteurs indiquent seulement avoir utilisé un procédé de génération de nombres 
aléatoires pour la randomisation des groupes, sans plus de précision. 
3 OUI 
Les auteurs précisent les raisons pour lesquelles 6 sujets, sur les 60 de départ, sont sortis de 
l'étude. 
OUI, il vaut la peine de continuer l’analyse critique de cet article 
4 NON 
Seuls les évaluateurs sont en aveugle. Mettre les participants et les thérapeutes en aveugle 




Différence non significative pour les groupes randomisés (p < 0,05 mais seulement basée 
sur les 5 critères d'âge, de genre, de poids, de taille, et de statut marital ; absence de valeur 
p inter-groupes en baseline pour les critères de jugement considérés). 
6 ND 
Pour les 2 groupes : 1h de conférence sur l'éducation à la physiothérapie liée à la LCNS, 2 
semaines avant le début du programme. Supports pédagogiques distribués pour aider les 
sujets à utiliser les informations reçues. GI : cours 1h/semaine + 30' de pratique à domicile 
demandée 5x/semaines / GC : pratique d'exercices demandée 3j/ semaine avec 5 répétitions 
en 3 séries avec des pauses de 30" par série. Augmentation progressive jusqu'à atteindre 15 
répétitions à 4 semaines. À la fin du programme, il n'est pas écrit si GC est incité à 
pratiquer à domicile comme cela est demandé au GI. 




Les différences des résultats sont annoncées en valeur p < 0,05 en intra-groupes comme en 
inter-groupes. Pour une évolution ramenée sur 100 points, à 4 semaines d'intervention, dans 
la réduction de la douleur, dans la diminution de l'incapacité fonctionnelle et dans 
l'amélioration de la qualité de vie dans les domaines physique et psychologique, en faveur 
du GI, l'étude rapporte des différences avec le GC de 22, 25, 24 et 10 points en nombres 
entiers respectivement. Après 26 semaines ces différences sont respectivement de 30, 17, 




Absence de calcul prenant en compte un indice de confiance. Absence d'information 
relative aux compétences des intervenants dans le GC. Absence de précision des 
éventuelles consignes aux sujets du GC pour la suite du programme (incitation à la pratique 
à domicile comme elle est effectuée pour le GI ?). Imprécision des interventions 
(notamment : individuelles ou collectives ?). 
SECTION C : les résultats seront-ils utiles localement ? 
9 ND 
La population est insuffisamment décrite (en baseline notamment) pour pouvoir être 
comparée avec une population suisse et même européenne. L'étude étant menée en Inde, 
nous nous doutons que la culture et l'approche du yoga peuvent être très différentes de 
celles présentes en Europe. 
10 ND 
Une communication plus précise des valeurs p serait préférable (parfois indiquée > 0,05 ou 





Au regard des résultats annoncés, la pratique du yoga amènerait une plus-value aux patients 
et à la physiothérapie, et limiterait a priori les coûts de santé pour le traitement des LCNS. 
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SECTION A : les résultats de l’essai sont-ils valides ? 
1 OUI 
Objectif de l'étude, caractéristiques de la population, critères d’inclusion et d’exclusion, 
mode de recrutement sont présentés. Intervention : oui, mais l’étude renvoie  aux études de 
Patil et al. (2015) et Tekur et al. (2010) pour plus de détails. Comparaison : oui, mais quasi 
absence de détails. Un  seul critère de jugement : qualité de vie. 
2 OUI 
Randomisation par logiciel sur internet (randomizer.org). Seuls les évaluateurs (le 
statisticien et l’interviewer) sont en aveugle. 
3 OUI 
L'étude a été menée jusqu'au terme prévu. Les données des sujets ont été considérées 
conformément à leur position dans les groupes établis par randomisation. Les auteurs 
précisent qu'aucun dropout ne s'est produit au cours de l'étude. 
OUI, il vaut la peine de continuer l’analyse critique de cet article 
4 NON 
L'essai est mené en aveugle : seuls les évaluateurs (le statisticien et l’interviewer) sont en 
aveugle. 
5 OUI 
Comparant les 2 groupes, les auteurs annoncent que les sujets ne diffèrent pas en ce qui 
concerne les critères d'âge, d'éducation et de durée de l'atteinte. Ils renvoient au tableau 1, 
concernant les variables sociodémographiques et les variables cliniques de comparaison 
entre les 2 groupes, mais aucune valeur p n'est mentionnée. 
6 OUI 
Égalité d'après les temps de traitement (5x/semaine pendant 6 semaines). Renvoi à la liste 
des exercices et positions figurant en tableau 2. 




Un seul critère de jugement : qualité de vie. 
Résultats : pour 3 domaines sur 4 du WHOQOL-BREF, pour les 2 groupes, en intra-





Les résultats sont annoncés sans intervalle de confiance (ou confidence interval CI en 
anglais CI). Aucune valeur de changement cliniquement pertinent n'est communiquée. 
SECTION C : les résultats seront-ils utiles localement ? 
9 ND 
Les modalités d’intervention avec le yoga pourraient-elles être reproduites en séance de 
physiothérapie ? La population (infirmières) réalise certainement l’utilité de lutter contre la 
LCNS pour leur métier. Serait-ce le cas pour d’autres personnes ? Par ailleurs, les résultats 
pourraient (seulement) être appliqués aux personnes ayant le même type de manutention 
dans leur métier. 
10 NON 
Absence d'indication d'une valeur de changement cliniquement pertinent. Intérêt de l'étude 
chez les infirmières : LCNS = "the most common musculoskeletal disorder among the 




Au regard des résultats annoncés, la pratique du yoga amènerait une plus-value aux patients 
et à la physiothérapie, et limiterait a priori les coûts de santé pour le traitement des LCNS. 
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SECTION A : les résultats de l’essai sont-ils valides ? 
1 OUI 
Objectif de l'étude, population, intervention, comparaison et critères de jugement sont 
clairement identifiables. 
2 OUI Randomisation générée avec StudyTRAX, une plateforme de gestion de données. 
3 OUI 
Analyse en intention de traiter. Tous les patients qui ont participé à l'essai ont été dûment 
pris en compte à la fin de celui-ci. L’étude s’est déroulée jusqu’au terme prévu. Les sujets 
ont été analysés dans les groupes auxquels ils ont été randomisés. 
OUI, il vaut la peine de continuer l’analyse critique de cet article 
4 NON 
Le protocole annonce une étude en simple aveugle (expression généralement utilisée 
lorsque ce sont les thérapeutes seulement qui sont en aveugle). Plus précisément il s'agit 
d'une étude en aveugle : seuls les évaluateurs sont en aveugle. Une étude en double ou 
triple aveugle serait impossible pour le type d’intervention effectué. 
5 OUI 
En commentaire du tableau 6 du supplément 2, parmi plus de 20 domaines de comparaison, 
est indiqué qu’il n’y a pas de différence significative en baseline entre les groupes, sauf  




Qualification des intervenants peu précisée dans le GI (instructeurs de yoga). Dans le GC, 
ce sont des physiothérapeutes qui interviennent. 
GI : séances de 75'/semaine en collectif pendant 12 semaines (1 instructeur pour 5 
participants au maximum). 4 périodes de 3 semaines se succèdent, avec des thèmes 
différents. Adaptation de la difficulté. Encouragements à pratiquer chez soi 30’/jour. 
GC : 30' de traitement individuel (1 thérapeute pour 1 patient) + 30' d'exercices 
supervisés/semaine pendant 12 semaines. Adaptation du traitement selon les signes et 
symptômes de chaque individu, réparti dans le sous-groupe de traitement dit « stabilization 
» ou dit « specific exercise » (puis dans d’autres sous-groupes de traitement selon les signes 
et symptômes = adaptation du traitement). 
Détails expliqués dans le supplément 2 de l'étude. 
Tous les participants continuent à bénéficier de leur suivi et traitement médicaux habituels. 




L'évolution de l'intensité de la douleur, de l'incapacité fonctionnelle (critères de jugement 
co-primaires) et de la qualité de vie (parmi les critères de jugement secondaires) ont été 





Les résultats communiqués sont accompagnés d'un intervalle de confiance à 95% (les 
limites de confiance sont donc communiquées). 
SECTION C : les résultats seront-ils utiles localement ? 
9 OUI 
A priori, la quasi-totalité des domaines de comparaison des groupes pourraient obtenir des 
similitudes dans la population genevoise. 




A priori, le coût des séances de yoga, en collectif, comparé au coût des séances de 
physiothérapie, en partie individuelles, serait moins élevé, pour des résultats comparables. 
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SECTION A : les résultats de l’essai sont-ils valides ? 
1 OUI 
Objectif de l’étude, population, intervention, comparaison et critères de jugement sont 
clairement identifiables. 
2 OUI Utilisation d'un programme informatique et d'enveloppes opaques numérotées. 
3 OUI Analyse en intention de traiter. 
OUI, il vaut la peine de continuer l’analyse critique de cet article 
4 NON 
Essai mené en aveugle : la personne chargée de la randomisation et les évaluateurs sont en 
aveugle. Ni les patients ni les thérapeutes ne le sont car ni le simple ni le double aveugle ne 
sont possibles. 
5 OUI 
P < 0,020 en considérant trois groupes (yoga, exercice et auto-soins avec un livre), sur la 
base de 32 critères. 
6 OUI 
Qualification des intervenants dans le GI non communiquée. Dans le GC, ce sont des 
physiothérapeutes qui interviennent. Traitement : 12 semaines, 75'/sem. pour chaque 
groupe. 




Critère de jugement primaire : incapacité fonctionnelle mesurée avec le RMDQ, 
questionnaire annoncé valide, fiable et sensible au changement. Aussi annoncé : le 
changement cliniquement pertinent. 
Autres critères de jugement : qualité de vie mesurée par SF-36 et gêne due à la douleur 




Les résultats communiqués sont accompagnés d'un intervalle de confiance à 95% (les 
limites de confiance sont donc communiquées). 
Les écart-types ne figurent ni sur les graphiques ni dans les tableaux de valeurs. 




Les caractéristiques de nos patients seraient-elles différentes ?  A priori, la quasi-totalité 
des domaines de comparaison des groupes pourraient obtenir des similitudes dans la 
population genevoise par rapport à la population américaine de l'étude. 
10 OUI 
Calcul des valeurs p inter-groupes à 6, 12 et 26 semaines pour l'évolution de l'incapacité 
fonctionnelle et de la  douleur.  "Robustesse" du critère de jugement d'incapacité 
fonctionnelle mise à l'épreuve  par calcul considérant la proportion des participants dont le 
score RMDQ diminue de 2 points à 12 semaines et la proportion des participants dont ce 





Le coût de santé pour le traitement des LCNS est conséquent. L'intérêt est de le réduire. La 
rentabilité des séances de yoga, comparée au coût des séances de physiothérapie, serait-elle 
moins élevée? Nuances apportées par Andronis et al. (2017) et par Lin, Haas, Maher, 
Machado & van Tulder (2011). 
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SECTION A : les résultats de l’essai sont-ils valides ? 
1 OUI 
Objectif de l’étude, population, intervention, comparaison et critères de jugement sont 
identifiables et développés en détails dans l’étude pilote Sherman et al. (2010). 
2 OUI 
Randomisation par utilisation d'un logiciel informatique. Affectation des participants 
rendue inaccessible au personnel de l'étude. 
3 OUI 
Analyse en intention de traiter. 
Le diagramme de flux des participants est fourni. 
OUI, il vaut la peine de continuer l’analyse critique de cet article 
4 NON 
Déroulement de l'étude en aveugle (seuls les évaluateurs sont en aveugle). Impossibilité de 




Absence de valeur p inter-groupes. Mais les auteurs indiquent que les analyses de 
sensibilité, ajustées en fonction de la cohorte de classe, n'ont pas modifié les résultats 
(données non présentées), et qu'une autre analyse de sensibilité a révélé que les résultats 
n'étaient pas affectés par la méthode d'analyse. 
6 OUI 
L'effort physique se veut comparable entre les groupes avec, pour chaque groupe, 1 séance 
de 75'/sem et une incitation de pratique de 20'/j à domicile, de façon indépendante, avec un 
support CD fourni. Intervention basée sur même protocole que Sherman et al. (2005) et sur 
le protocole de l'étude publié en 2010. Les compétence des intervenants sont bien établies 
pour les 2 groupes (Instructeurs yoga avec 500h. de formation et 5 ans d'expérience. 
Physiothérapeutes pour le groupe comparaison) 




Incapacité fonctionnelle mesurée par le questionnaire RMDQ. En intra-groupe, pour les 2 
groupes, différence significative obtenue à toutes les échéances d'évaluation. 
Gêne liée à la douleur mesurée par EN. 




Les différences moyennes entre les groupes et les intervalles de confiance à 95% sont 
communiqués. 




D'après les critères d'analyse du tableau 1, les caractéristiques d'une population européenne 
pourraient être sensiblement similaires. A priori, la quasi-totalité des domaines de 
comparaison des groupes pourraient obtenir des similitudes dans la population genevoise 




Le traitement statistique des données apparaît comme solide (calculs avec indice de 




Le score RMDQ diminue de façon significative dans les 2 groupes avec une pratique de 
75'/semaine. La non supériorité du yoga par rapport aux étirements dans le traitement de la 
LCNS, avancée par cette étude, permet de considérer le yoga comme un outil pouvant être 
utilisé en physiothérapie. 
 
 
   
 
Page | XCV 
 
Annexe XXXVII - Tableau d’extraction des données principales des articles sélectionnés 
Auteurs Année Titre Lieu Durée Design Objectifs 
Nambi, G. S., Inbasekaran, D., 
Khuman, R., Devi, S., 
Shanmugananth, E. & 
Jagannathan, K. 
2014 
Changes in pain intensity and health 
related quality of life with Iyengar yoga in 
nonspecific chronic low back pain: a 
randomized controlled study 
District de 
Surendranagar 







Comparer l'effet du yoga Iyengar et de la 
thérapie conventionnelle par l'exercice sur 
l'intensité de la douleur et la qualité de vie 
dans la lombalgie chronique non 
spécifique 
Patil, N. J., Nagaratna, R., 
Tekur, P., Manohar, P. V., 
Bhargav, H. & Patil, D. 
2018 
A randomized trial comparing effect of 
yoga and exercises on quality of life in 
among nursing population with chronic 
low back pain 
District de Kolar 







Évaluer les effets du yoga intégré et des 
exercices physiques sur la qualité de vie 
des infirmières atteintes de lombalgie 
chronique non spécifique 
Saper, R. B., Lemaster, C., 
Delitto, A., Sherman, K. J., 
Herman, P. M., Sadikova, E. 
… Weinberg, J. 
2017 
Yoga, physical therapy, or education for 









Déterminer si le yoga est non-inférieur à 
la physiothérapie dans la lombalgie 
chronique non spécifique 
Sherman, K. J., Cherkin, D. C., 
Erro, J.,Miglioretti, D. L. & 
Deyo, R. A. 
2005 
Comparing yoga, exercise, and a self-care 
book for chronic low back pain: a 










Déterminer si le yoga est plus efficace 
que les exercices thérapeutiques 
conventionnels ou qu’un livre de soins 
personnels pour les patients souffrant de 
lombalgie chronique non spécifique 
Sherman, K. J., Cherkin, D. C., 
Wellman, R. D., Cook, A. J., 
Hawkes, R. J., Delaney, K. & 
Deyo, R. A. 
2011 
A randomized trial comparing yoga, 
stretching, and a self-care book for chronic 









Déterminer si le yoga est plus efficace 
que les exercices d'étirement 
conventionnels ou qu’un livre de soins 
personnels pour les patients souffrant de 
lombalgie chronique non spécifique 
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Annexe XXXVIII - Tableau d’extraction des populations (1/4) 




Groupe Nombre Sexe Âge (ans) 
Nambi et al. 
(2014) 
- Adultes ambulatoires 
- Âge ≥ 18 ans 
- LCNS avec symptômes 
persistant depuis 3 mois 
- Lombalgie spécifique 
*
 
- Candidats à une chirurgie 
- Candidats impliqués dans 
litige ou indemnisation 
- Atteinte cardiopulmonaire 
- Femmes enceintes 
- IMC > 35 kg/m² 
- Dépression majeure 
- Toxicomanie 
- Pratiquants de yoga 
Consentement éclairé 
écrit des participants 
avant l’étude. 
Autorisation comité 
scientifique et éthique. 
 
Étude randomisée par 
un logiciel informatique 





Début : 30  | Fin : 26 
0 drop out 
4 lost to follow up : 
- A quitté l'étude (1) 
- Hernie discale pendant l’étude (1) 
- Peur que yoga aggrave arthrose (2) 
F : 19 
63,34 % 
 
H : 11 
36,66 % 
Mâge = 44,26 
SD = 9,26 
GC 
Début : 30  | Fin : 28 
0 drop out 
2 lost to follow-up : 
- Suivi perdu (1) 
- Devenu non éligible (1) 
 
F : 13 
43,34 %  
 
H : 17 
56,66 %  
Mâge = 43,66 
SD = 8,82 
Patil et al. 
(2018) 
- Infirmières avec lombalgie 
non spécifique, spondylose 
lombaire ou prolapsus du 
disque intervertébral 
- Lombalgie depuis plus de 
trois mois 
- Connaissance de l'anglais, 
de l'hindi et de la langue 
kannada 
- Lombalgie spécifique 
§
 
- Troubles musculaires 
dégénératifs 
- Comorbidités cardiaques 
- Maladie neuropsychiatrique  
- Antécédents d'intervention 
chirurgicale importante 
- Femmes enceintes 
- Complications neurologiques 
Consentement éclairé 




Étude randomisée par 




Début : 44  | Fin : 44 
0 drop out 
0 lost to follow up 
 
 
F : 44 
100% 
H : 0 
0 % 
Mâge = 31,45 
SD = 3,47 
GC 
Début : 44  | Fin : 44 
0 drop out 
0 lost to follow up 
 
 
F : 44 
100% 
H : 0 
0 %  
Mâge = 32,75 
SD = 8,82 
GI : Groupe Intervention (Yoga) ; GC : Groupe Contrôle (Thérapie Conventionnelle par l’Exercice) ; F : Femme ; H : Homme ; Mâge : Moyenne d’âge ; SD : Standard 
Deviation ; Fin : pour l’ensemble des études considérées dans cette annexe XXXVIII, les résultats correspondent à la fin de la période dite de traitement. 
*
 Lombalgie due à : compression des racines nerveuses, prolapsus discal, sténose spinale, tumeur, infection spinale, spondylose ankylosante, spondylolisthésis, cyphose ou 
scoliose structurale, ou trouble neurologique diffus 
§
 Lombalgie due à : douleurs d'origine organique telles que maladies infectieuses et inflammatoires, troubles métaboliques et troubles post-traumatiques 
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Tableau d’extraction des populations (2/4) 




Groupe Nombre Sexe Âge (ans) 
Saper et al. 
(2017) 
- Adultes 18-64 ans 
- LCNS ≥ 12 semaines 
- Douleur moyenne bas du 
dos EVN ≥ 4 pendant la 
semaine précédente 
- Anglais suffisant pour 
suivre les instructions de 
traitement et répondre aux 
questions du sondage 
- Volonté de répertorier des 
informations de contact 
complètes pour au moins un 
ami (de préférence deux), un 
membre de la famille ou un 
collègue 
- Consentement écrit 
- Lombalgie spécifique 
*
 
- Autres atteintes 
§
 
- Usage yoga ou physiothérapie 
pour le mal de dos sur les six 
derniers mois 
- Participant aux précédentes 
études de yoga ou de physio- 
thérapie 
- Nouveaux traitements LCNS 
débutés au mois précédent ou 
débutant les 6 prochains mois 
- Incompréhension anglais 
- Grossesse connue 
- Demande d’indemnisation ou 
d’invalidité en cours / planifiée 
- Projet de quitter la région au 
cours des 12 prochains mois 
- Conflit religieux éventuel 
- Absence de consentement 
Consentement éclairé 
verbal avant entretien 
et écrit avant l’étude. 
Approbation éthique. 
 
Étude randomisée pour 
les 2 phases : 
- Traitement : 
randomisation par 
logiciel avec taille de 
bloc de 5, 10 et 15 
- Maintenance (après 
phase de traitement de 
12 semaines) : 
ré-randomisation intra-




Début : 127  | Fin : 125 
0 drop out 
2 lost to follow up  







F : 72 
56,7 % 
 




Mâge = 46,4 
SD = 10,4 
GC 
Début : 129  | Fin : 113 
0 drop out 
16 lost to follow up : 
- Suivi perdu (15) 






F : 90 
69,8 % 
 
H : 39 
30,2 % 
Mâge = 46,4 
SD = 11,0 
*
 Lombalgie due à : sténose du canal rachidien, scoliose sévère ou progressive, spondylolisthésis, spondylarthrite ankylosante ou hernie discale importante 
§
 Autres atteintes : douleur sciatique égale ou supérieure au mal de dos, antécédents de chirurgie du dos, antécédents de fracture vertébrale, tumeur maligne active ou récente ou 
symptômes constitutionnels, polyarthrite rhumatoïde ou fibromyalgie grave, déficits neurologiques sévères ou progressifs, dépendance aux drogues ou à l’alcool, radiculopathie 
cervicale, autres comorbidités médicales et/ou psychiatriques chroniques invalidantes graves perçues comme un empêchement à une participation sûre et/ou adéquate à l’étude 
 
Note : le 3
ième
 groupe « Education » de l’étude de Saper et al. (2017) n’étant pas l’objet de nos recherches, il n’en sera nullement fait mention dans ce travail 
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Tableau d’extraction des populations (3/4) 




Groupe Nombre Sexe Âge (ans) 
Sherman et al. 
(2005) 
- Membres permanents du 
Group Health Cooperative 
- Adultes de 20 à 64 ans 
- Consultation pour douleurs 
lombaires 3 à 15 mois avant 
l’étude 
- Lombalgie spécifique / Mal de 




- Douleurs minimes < EVA 3 
- Autres traitements suivis pour 
le mal de dos 
- Usage yoga ou entraînement 
physique pour les maux de dos 
- Candidats impliqués dans litige 
ou indemnisation 
- États médical ou psychiatrique 
instables 
- Contre-indications (symptômes 
évoquant de graves maladies) 
- Horaires interdisant la 
participation à la classe 
- Non volonté de pratiquer à la 
maison 
- Incapacité de parler anglais 
Consentement éclairé 




Étude randomisée par 
logiciel informatique 
générateur de nombres 
aléatoires avec taille de 
bloc de 6 ou 9. 
Assignations placées 
dans des enveloppes 
opaques, numérotées 





Début : 36  | Fin : 36 
0 drop out 








F : 25 
69 % 
 
H : 11 
31 % 
Mâge = 44 
SD = 12 
GC 
Début : 35  | Fin : 30 
0 drop out 
5 lost to follow up : 
- Absence (2) 






F : 22 
63 %  
 
H : 13 
37 %  
Mâge = 42 
SD = 15 
*
 Lombalgie due à : cancer métastatique, spondylolisthésis, fractures osseuses, articulations luxées / Mal de dos avec complications : sciatique, chirurgie du dos ou sténose 
rachidienne 
 
Note : le 3
ième
 groupe « Self-Care Book » de l’étude de Sherman et al. (2005) n’étant pas l’objet de nos recherches, il n’en sera nullement fait mention dans ce travail 
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Tableau d’extraction des populations (4/4) 




Groupe Nombre Sexe Âge (ans) 
Sherman et al. 
(2011) 
- Membres permanents du 
Group Health Cooperative 
- Adultes de 20 à 64 ans 
- Au moins une consultation 
pour douleurs lombaires sur 
les 3 à 15 derniers mois 
- Lombalgie non spécifique 
et sans complication 
- Médecin disposé à inclure 
des patients dans l'étude 
- Vit à moins de 45 minutes 
du lieu de l’étude 
 
- Lombalgie < 3 mois 
- Douleurs minimes < EVA 3 
- Lombalgie spécifique / Mal de 
dos avec complications 
*
 
- Candidats impliqués dans litige 
ou indemnisation 
- Difficultés à assister aux cours 
ou à pratiquer à la maison 
§
 




- Dépression majeure, démence 
- Incapacité de parler anglais 
- Pratique du yoga pour les maux 
de dos (actuelle ou au cours de 
l'année précédente) 
- Pratique du yoga pour une 
raison quelconque au cours des 3 
derniers mois 
Consentement éclairé 




Étude randomisée par 
logiciel informatique 
générateur de nombres 
aléatoires avec taille 
de bloc de 5 ou 10. 
Assignations rendues 
inaccessibles pour le 
personnel de l'étude. 
GI 
Début : 92  | Fin : 81 
1 drop out : 
- Hernie discale (1) 
10 lost to follow up : 
- Suivi refusé (5) 
- Urgence familiale (2) 
- Conflit de temps (1) 
- Inconnu (2) 
 
 
F : 62 
67% 
 
H : 30 
33 % 
Mâge = 46,6 
SD = 9,8 
GC 
Début : 91  | Fin : 81 
10 drop out : 
- Suivi refusé (5) 
- Maladie (2) 
- Urgence familiale (1) 
- Conflit de temps (2) 




F : 57 
63% 
 
H : 34 
37 %  
Mâge = 49 
SD = 9,9 
*
 Lombalgie due à : anévrisme abdominal, cancer, métastases, spondylodiscite, maladie du disque, fracture de vertèbre, infection, grossesse, scoliose (sévère ou progressive), 
sténose rachidienne, spondylolisthésis / Mal de dos avec complications : sciatique, antécédents de chirurgie du dos 
§
 Assistance au cours ou pratique à la maison rendue difficile par : cécité/problèmes de vision, surdité/problèmes d’audition, dépression majeure, paralysie, psychoses, planning 
incompatible, douleurs intenses en flexion ou rotation du tronc, incapable de marcher deux pâtés de maisons, incapable de monter et descendre du sol, absence de transport 
¤
 Circonstances nuisibles au traitement comme : fibromyalgie sévère, polyarthrite rhumatoïde/spondylarthrite ankylosante, maladies cardiaques ou pulmonaires invalidantes, 
neuropathie diabétique, traitement pour hépatite, consultation d’un fournisseur de soins de santé autre que le fournisseur de soins primaires pour le traitement lombaire 
 
Note : le 3
ième
 groupe « Self-Care Book » de l’étude de Sherman et al. (2011) n’étant pas l’objet de nos recherches, il n’en sera nullement fait mention dans ce travail 
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Annexe XXXIX - Tableau d’extraction des interventions (1/5) 
Articles Groupe Sujets 
Intervention 
Modalités Durée totale Fréquence Séances totales 
Nambi et al. 
(2014) 
GI 26 
Programme en progression de 29 postures de yoga Iyengar en position couchée, assise, 
debout, fléchie, de torsion et d’inversion d’une durée de 1 heure (description en 
[annexe XXXIX]) : 
1. Postures réparatrices pour soulager les douleurs et les tensions musculaires. 
2. Postures d’étirement des muscles du rachis et du bassin avec le rachis soutenu. 
3. Postures d’étirement en position debout pour ouvrir les hanches et les aines, puis 
apprendre à utiliser les jambes et les bras pour allonger le bassin et les tissus du rachis. 
4. Postures en position de torsion pour accéder aux muscles plus profonds du dos et 
aider à réaligner les vertèbres, augmenter l'espace du disque intervertébral et diminuer 
un possible conflit des racines nerveuses. 
5. Postures en position d’inversion pour renverser les effets compressifs de la gravité 
sur le disque intervertébral. 
Une pratique du yoga Iyengar à domicile pendant 30 minutes et 5 jours par semaine 
était demandée. À l’issue des 4 semaines d’intervention, les sujets étaient encouragés à 
continuer le yoga Iyengar à domicile. 
4 semaines 






+ incitation à 
une pratique 
à domicile 
de 30 min/j 
5 j/semaine 
GC 28 
Programme d’exercices généraux de renforcement et d’étirement des muscles du dos 
et de l’abdomen (aucune description) adapté selon les signes cliniques de chaque 
individu. Les sujets devaient s’abstenir de réaliser des exercices spécifiques pour le 
bas du dos autres que ceux affectés à l'étude et d’effectuer des activités épuisantes en 
dehors des activités de la vie quotidienne. 
1. Échauffement où la flexibilité des tissus mous et l'amplitude de mouvement des 
sujets étaient augmentées par des exercices d'étirement, avec des périodes de 
relaxation de 5 à 10 minutes. 
2. Le programme d’exercices était effectué en 3 séries de 5 répétitions avec 30 
secondes de pause par série. 
Les répétitions ont été progressivement augmentées jusqu'à atteindre 15. 
4 semaines 
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Tableau d’extraction des interventions (2/5) 
Articles Groupe Sujets 
Intervention 
Modalités Durée totale Fréquence Séances totales 
Patil et al. 
(2018) 
GI 44 
Module de yoga thérapie intégrée (IYTM) d'une durée de 1 heure basé sur l’Integrated 
Approach of Yoga Therapy (IAYT), élaboré dans l’étude Patil et al. (2015) et utilisant 
les composantes majeures de la thérapie par le yoga (description en [annexe XL]) : 
- asanas (postures), 
- pranayama (respiration), 
- relaxation. 
Note : la pratique d’irrigation du colon n’était faite que 1 fois/semaine 
6 semaines 







Programme d’exercices physiques, d'intensité similaire aux pratiques de yoga IYTM, 
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Tableau d’extraction des interventions (3/5) 
Articles Groupe Sujets 
Intervention 
Modalités Durée totale Fréquence Séances totales 





GI classe 125 
Programme d’exercices collectifs de Hatha yoga d'une durée de 75 minutes 
(description en [annexe XLII]) incluant : 
1. Relaxation, méditation, respiration et philosophie du yoga 
2. Postures de yoga avec matériel (comme une chaise, une sangle et des cales) 
3. Relaxation 
4 périodes de 3 semaines se succèdent avec des thèmes différents et adaptation de la 
difficulté. Une pratique quotidienne à domicile de 30 minutes de yoga aidée par un 
DVD, un manuel et des fournitures de yoga était fortement encouragée. 
12 semaines 






+ incitation à 
une pratique 
à domicile 
de 30 min/j 
GC classe 113 
Programme d’exercices physiques de 60 minutes (description en [annexe XLIII]) 
incluant: 
1. 30 minutes d’exercices individualisés avec un thérapeute 
2. Puis 30 minutes d'exercices supervisés 
Adaptation du traitement selon les signes et symptômes de chaque individu, réparti 
dans le sous-groupe de traitement « stabilization » ou « specific exercises ». 
12 semaines 






+ incitation à 
une pratique 
à domicile 
de 30 min/j 





GI classe 53 
Programme identique aux 12 semaines précédentes avec une fréquence de séances 
encadrées d’une fois par semaines pendant 40 semaines. Incitation identique pour la 
pratique à domicile. 40 semaines 








de 30 min/j GI domicile 52 Uniquement incitation à une pratique à domicile de 30 minutes par jour. 
GC classe 42 





















de 30 min/j 
GC domicile 47 Uniquement incitation à une pratique à domicile de 30 minutes par jour. 
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Tableau d’extraction des interventions (4/5) 
Articles Groupe Sujets 
Intervention 
Modalités Durée totale Fréquence Séances totales 
Sherman et al. 
(2005) 
GI 34 
Programme d’exercices de yoga, sélectionnés parmi 17 postures de Viniyoga, d'une 
durée de 75 minutes et créé pour développer la relaxation, le renforcement, la 
souplesse, les mouvements des grands muscles, les postures asymétriques, le 
renforcement des muscles des hanches, les flexions latérales, l'intégration et la 
personnalisation d’une pratique personnelle. 
Les 17 postures étaient séquencées selon les rudiments du Viniyoga (description en 
[annexe XLIV]) : 
0. Avant les exercices : questions et réponses 
1. Respiration 
2. Réalisation de 5 à 12 postures (non tenues longuement mais répétées 3 ou 6 fois) 
3. Relaxation profonde guidée 
4. Respiration 
Une pratique quotidienne à domicile de Viniyoga aidée par un support papier et un CD 
audio était demandée. 
12 semaines 












12 semaines : 
30 min/j et 
4j/semaine) 
GC 32 
Programme d’exercices physiques créé par un physiothérapeute et d'une durée de 75 
minutes (aucune description) : 
0. Avant les exercices : discours éducatif sur la mécanique corporelle et commentaires 
1. Échauffements simples pour augmenter la fréquence cardiaque 
2. Répétitions de séries de 7 exercices aérobiques et de 10 exercices de renforcement 
des muscles des jambes, de la hanche, de l'abdomen et du dos. Puis les répétitions de 
chaque exercice étaient augmentées progressivement de 8 à 30 par incréments de 2. 
3.  12 exercices d’étirements des mêmes muscles renforcés étaient ensuite maintenus 
pendant 30 secondes. 
4. Courte période non guidée de respiration lente et profonde. 
Une pratique quotidienne à domicile d’exercices physiques aidée par un support 
papier était demandée. 
12 semaines 












12 semaines : 
18 min/j et 
4j/semaine) 
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Tableau d’extraction des interventions (5/5) 
Articles Groupe Sujets 
Intervention 
Modalités Durée totale Fréquence Séances totales 
Sherman et al. 
(2011) 
GI 83 
Programme d’exercices de yoga d'une durée de 75 minutes, sélectionnés parmi 17 
postures simples de Viniyoga (description en [annexe XLV]). Chaque séquence était 
répétée dans deux classes successives (12 au total), chaque autre classe ayant un 
objectif différent : relaxation, renforcement,  souplesse, mouvements des grands 
muscles, postures asymétriques, renforcement des muscles de la hanche, flexion 
latérale,  intégration et personnalisation d’une pratique. Chaque classe intégrait : 
1. Respiration 
2. Réalisation de 5 à 11 postures (non tenues longuement mais répétées 3 ou 6 fois) 
3. Relaxation profonde guidée 
4. Respiration. 
Une pratique quotidienne de 20 minutes à domicile de Viniyoga aidée par un support 
papier et un CD audio était demandée. 
12 semaines 










de 20 min/j 
GC 75 
Programme d’exercices physiques d'une durée de 75 minutes réparti sur plusieurs 
classes (12 au total) incluant : 
1. Échauffement de 5 minutes : exercices aérobiques (1 minute de chaque : marcher 
sur place / marcher / bouger latéralement / se retourner et revenir / box step) et 4 
exercices de renforcement (squats, crunches droits et obliques, extensions du dos). Au 
cours des 12 semaines de classe, le nombre de répétitions hebdomadaires de chaque 
exercice de renforcement passait de 8 à 30 par incréments de deux. 
2. 15 exercices d'étirement maintenu 60 secondes et répété une fois : 12 étirements 
conventionnels (gastrocnémiens, soléaires, quadriceps, postérieurs et inférieurs de 
l’épaule, trapèzes supérieurs, fléchisseurs de hanche, extenseurs du rachis, rotateurs 
du rachis, ischio-jambiers, rotateurs externes de hanche, fléchisseurs du rachis) et 3 
étirements supplémentaires (rotateurs internes, adducteurs et fléchisseurs de hanche). 
Une pratique quotidienne de 20 minutes à domicile d’exercices physiques aidée par 
un support papier et un DVD était demandée. 
12 semaines 










de 20 min/j 
   
 









Tiré de : Nambi et al., 2014 
 











Tiré de : Patil et al., 2018 
 

























Tiré de : Saper et al., 2017 
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Annexe XLVII - Temporalité des outcomes mesurés 
Articles Outcome Outils de mesure 
Follow up 
(semaines) 
Périodes d’évaluation (semaines) 
0 4 6 12 26 40 52 
Nambi et al. (2014) 
Douleur EVA 26        
Qualité de vie HRQOL-4 26        
Patil et al. (2018) Qualité de vie WHOQOL-BREF 6        
Saper et al. (2017) 
Douleur EN 52        
Incapacité fonctionnelle RMDQ 52        
Qualité de vie SF-36 12        
Sherman et al. (2005) 
Douleur EN 26        
Incapacité fonctionnelle RMDQ 26        
Sherman et al.  (2011) 
Douleur EN 26        
Incapacité fonctionnelle RMDQ 26        
EVA : Échelle Visuelle Analogique ; HRQOL-4 : Health Related Quality Of Life-4 ; WHOQOL-BREF : World Health Organization Quality Of Life-BREF ; EN : Échelle 
Numérique ; RMDQ : Roland Morris Disability Questionnaire ; SF-36 : Short Form-36 
 
Note : les périodes d’évaluation aux 40e et 52e semaines des outcomes Douleur et Incapacité Fonctionnelle de l’étude de Saper et al. (2017) ne seront pas considérées dans ce 
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Annexe XLVIII - Tableau d’extraction des résultats numériques pour l’outcome Douleur 
Articles Groupes 
Évaluation de l’intensité de la douleur 
Baseline  Entre 4 et 6 semaines  À 12 semaines  À 26 semaines 
Moy. (SD)  Moy. (SD) ∆ (%) Valeur p  Moy. (SD) ∆ (%) Valeur p  Moy. (SD) ∆ (%) Valeur p 




GI 6,73 (0,94)  3,80 (1,00) -43,54 < 0,05  Ø Ø Ø  1,83 (1,12) -72,81 < 0,05 
GC 6,73 (0,90)  5,30 (0,82) -21,25 < 0,05  Ø Ø Ø  3,87 (0,73) -42,50 < 0,05 




GI classe 7,10 (0,75)  5,73 (0,73) -19,30 (-)  5,30 (1,05) -25,35 (-)  4,30 (1,55) -39,44 (-) 
GC classe 7,20 (0,75)  5,83 (0,70) -19,03 (-)  5,10 (1,20) -29,17 (-)  4,69 (1,68) -34,86 (-) 
GI domicile Ø  Ø Ø Ø  Ø Ø Ø  4,58 (1,53) -35,49 (-) 
GC domicile Ø  Ø Ø Ø  Ø Ø Ø  4,79 (1,60) -33,47 (-) 




GI 5,40 (1,50)  2,99 (-) -44,63 (-)  2,47 (-) -54,26 (-)  1,76 (-) -67,41 (-) 
GC 5,70 (1,90)  3,45 (-) -39,47 (-)  2,78 (-) -51,23 (-)  3,16 (-) -44,56 (-) 




GI 4,90 (1,90)  4,10 (0,47) -16,33 (-)  3,26 (0,41) -33,47 (-)  3,59 (0,47) -26,73 (-) 
GC 4,50 (1,90)  3,78 (0,40) -16,00 (-)  3,59 (0,45) -20,22 (-)  3,34 (0,48) -25,78 (-) 
*
 : cotation de l’intensité de la douleur selon l’EVA 
§
 : cotation de l’intensité de la douleur selon l’EN 
GI : Groupe Intervention (Yoga) ; GC : Groupe Contrôle (Thérapie Conventionnelle par l’Exercice) ; GI classe / GI domicile : Groupe Intervention pratiquant le yoga en classe / en 
autonomie à domicile après 12 semaines ; GC classe / GC domicile : Groupe Contrôle pratiquant des exercices de Thérapie Conventionnelle par l’Exercice en classe / en autonomie à 
domicile après 12 semaines ; Baseline : semaine 0 ; Moy. : Moyenne ; SD : Standard Deviation ; ∆ (%) : évolution de l’intensité de la douleur en pourcentage depuis la période 
d’évaluation baseline ; Ø : évaluation  non prévue dans l’étude ; (-) : valeur non précisée. 
 
Note : les valeurs des évaluations sont les valeurs moyennes, arrondies au centième près, de l’intensité de la douleur perçue par chaque sujet 
 
 
   
 




Graphiques de suivi et d’évolution de l’outcome Douleur pour chaque étude 
 
 































Période d'évaluation (semaines) 
Nambi et al. (2014) 


































Période d'évaluation (semaines) 
Nambi et al. (2014) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle

































Période d'évaluation (semaines) 
Saper et al. (2017) 
Groupe Intervention classe Groupe Contrôle classe



































Période d'évaluation (semaines) 
Saper et al. (2017) 
Groupe Intervention classe Groupe Contrôle classe
Groupe Intervention domicile Groupe Contrôle domicile






































Période d'évaluation (semaines) 
Sherman et al. (2005) 
































Période d'évaluation (semaines) 
Sherman et al. (2005) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle






































Période d'évaluation (semaines) 
Sherman et al. (2011) 

































Période d'évaluation (semaines) 
Sherman et al. (2011) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle




Graphique d’évolution de l’outcome Douleur pour les groupes cumulés 
 
 
Graphique d’évolution du niveau de douleur en fonction du temps pour 
les groupes cumulés Yoga et Thérapie Conventionnelle par l’Exercice 
 
 







































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution de la douleur pour les groupes cumulés 
Groupes cumulés Yoga Groupes cumulés TCE
10,5  10,0  11,3  
44,9  47,5  
51,1  
40,7  
12,5  12,1  
14,2  13,8  
































Périodes d'évaluation (semaines) 
Outcome douleur : proportion des données cumulées 
Sherman et al. (2011)
Sherman et al. (2005)
Saper et al. (2017)
Nambi et al. (2014)
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Annexe LI - Tableau comparatif des résultats des études avec les valeurs de DSS et de DMCI pour l’outcome Douleur 













∆ (%) Période à partir de laquelle nous 
estimons les résultats comme 
cliniquement pertinents Entre 4 et 6 semaines À 12 semaines À 26 semaines 
Nambi et al. 
(2014) 
EVA 15 30 
GI -43,54 Ø -72,81 6
e
 semaine 
GC -21,25 Ø -42,50 26
e
 semaine 
Saper et al. 
(2017) 
EN 20 15 à 30 
GI -19,30 -25,35 -39,44 6
e
 semaine 
GC -19,03 -29,17 -34,86 6
e
 semaine 
Sherman et al. 
(2005) 
EN 20 15 à 30 
GI -44,63 -54,26 -67,41 6
e
 semaine 
GC -39,47 -51,23 -44,56 6
e
 semaine 
Sherman et al. 
(2011) 
EN 20 15 à 30 
GI -16,33 -33,47 -26,73 6
e
 semaine 




Groupes cumulés EVA / EN 20 30 
GI -24,03 -32,37 -41,63 12
e
 semaine 




 Les valeurs et marges de DSS et DMCI indiquées sont celles que nous avons calculées par déduction depuis les valeurs mentionnées dans la littérature en valeur absolue ou en 
pourcentage de changement 
 
DSS : Différence Statistiquement Significative ; DMCI : Différence Minimale Cliniquement Importante ou changement cliniquement pertinent ; ∆ (%) : évolution de l’intensité 
de la douleur en pourcentage depuis les valeurs initiales ; EVA : Échelle Visuelle Analogique ou Visual Analogue Scale (VAS) en anglais ; EN : Échelle numérique ou Numerical 
Rating Scale (NRS) en anglais ; Ø : évaluation  non prévue dans l’étude  
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Annexe LII - Tableau d’extraction des résultats numériques pour l’outcome Incapacité Fonctionnelle 
Articles Groupes 
Évaluation du niveau d’incapacité fonctionnelle 
Baseline  À 6 semaines  À 12 semaines  À 26 semaines 
Moy. (SD)  Moy. (SD) ∆ (%) Valeur p  Moy. (SD) ∆ (%) Valeur p  Moy. (SD) ∆ (%) Valeur p 




GI classe 14,90 (2,80)  11,72 (0,73) -21,36 (-)  11,00 (2,45) -26,17 (-)  10,09 (1.55) -32,26 (-) 
GC classe 14,90 (2,60)  12,67 (0,78) -14,95 (-)  11,30 (2,55) -24,16 (-)  10,42 (1,68) -30,04 (-) 
GI domicile Ø  Ø Ø Ø  Ø Ø Ø  9,50 (1,53) -36,27 (-) 
GC domicile Ø  Ø Ø Ø  Ø Ø Ø  10,09 (1,63) -32,26 (-) 




GI 8,10 (4,50)  4,82 (-) -40,45 (-)  3,13 (-) -61,41 (-)  3,01 (-) -62,46 (-) 
GC 9,00 (4,10)  6,10 (-) -32,21 (-)  5,28 (-) -41,36 (-)  5,04 (-) -43,98 (-) 




GI 9,80 (5,20)  6,47 (1,10) -33,98 (-)  4,59 (0,94) -53,16 (-)  4,49 (0,99) -54,18 (-) 
GC 8,60 (4,00)  5,15 (0,82) -40,12 (-)  4,43 (0,83) -48,49 (-)  4,26 (0,96) -50,47 (-) 
*
 : cotation du niveau d’incapacité fonctionnelle selon le RMDQ 
GI : Groupe Intervention (Yoga) ; GC : Groupe Contrôle (Thérapie Conventionnelle par l’Exercice) ; GI classe / GI domicile : Groupe Intervention pratiquant le yoga en classe / en 
autonomie à domicile après 12 semaines ; GC classe / GC domicile : Groupe Contrôle pratiquant des exercices de Thérapie Conventionnelle par l’Exercice en classe / en autonomie à 
domicile après 12 semaines ; Baseline : semaine 0 ; Moy. : Moyenne ; SD : Standard Deviation ; ∆ (%) : évolution du niveau d’incapacité fonctionnelle en pourcentage depuis la 
période d’évaluation baseline ; Ø : évaluation  non prévue dans l’étude ; (-) : valeur non précisée. 
 
Note : les valeurs des évaluations sont les valeurs moyennes, arrondies au centième près, du niveau d’incapacité fonctionnelle perçu par chaque sujet 
 
 
   
 


































Période d'évaluation (semaines) 
Saper et al. (2017) 
Groupe Intervention classe Groupe Contrôle classe





































Période d'évaluation (semaines) 
Saper et al. (2017) 
Groupe Intervention classe Groupe  Contrôle classe
Groupe Intervention domicile Groupe Contrôle domicile

































Période d'évaluation (semaines) 
Sherman et al. (2005) 

































Période d'évaluation (semaines) 
Sherman et al. (2005) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle
































Période d'évaluation (semaines) 
Sherman et al. (2011) 































Période d'évaluation (semaines) 
Sherman et al. (2011) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle








Graphique d’évolution du niveau d’incapacité fonctionnelle en fonction du temps 
pour les groupes cumulés Yoga et Thérapie Conventionnelle par l’Exercice 
 
 


































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution de l'incapacité fonctionnelle pour les groupes cumulés 
Groupes cumulés Yoga Groupes cumulés TCE
50,2  52,8  51,1  45,9  
13,9  13,4  14,2  
15,6  
































Période d'évaluation (semaines) 
Outcome incapacité fonctionnelle : 
proportion des données cumulées 
Sherman et al. (2011)
Sherman et al. (2005)
Saper et al. (2017)
   
 
Page | CXXVI 
 
Annexe LV - Tableau comparatif des résultats des études avec les valeurs de DSS et de DMCI pour l’outcome Incapacité Fonctionnelle 













∆ (%) Période à partir de laquelle nous 
estimons les résultats comme 
cliniquement pertinents À 6 semaines À 12 semaines À 26 semaines 
Saper et al. 
(2017) 
RMDQ 6,5 15 à 30 
GI -21,36 -26,17 -32,26 26
e
 semaine 
GC -14,95 -24,16 -30,04 26
e
 semaine 
Sherman et al. 
(2005) 
RMDQ 6,5 15 à 30 
GI -40,45 -61,41 -62,46 6
e
 semaine 
GC -32,21 -41,36 -43,98 6
e
 semaine 
Sherman et al. 
(2011) 
RMDQ 6,5 15 à 30 
GI -33,98 -53,16 -54,18 6
e
 semaine 




Groupes cumulés RMDQ 6,5 8,5 à 30 
GI -25,45 -37,68 -43,92 12
e
 semaine 




 Les valeurs et marges de DSS et DMCI indiquées sont celles que nous avons calculées par déduction depuis les valeurs mentionnées dans la littérature en valeur absolue ou en 
pourcentage de changement 
 
DSS : Différence Statistiquement Significative ; DMCI : Différence Minimale Cliniquement Importante ou changement cliniquement pertinent ; ∆ (%) : évolution du niveau 
d’incapacité fonctionnelle en pourcentage depuis les valeurs initiales ; RMDQ : Roland and Morris Disability Questionnaire 
 
Note : chez Saper et al. (2017), les groupes de  pratique à domicile n’ont pas été reportés dans le tableau 
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Annexe LVI - Tableau d’extraction des résultats numériques pour l’outcome Qualité de Vie 
Articles Groupes 
Évaluation du niveau de qualité de vie globale 
Baseline  Entre 4 et 6 semaines  Entre 12 et 26 semaines 
Moy.  Moy. ∆ (%) Valeur p  Moy. ∆ (%) Valeur p 




GI 17,27  7,90 54,22 < 0,05  2,25 86,99 < 0,05 
GC 17,47  11,54 33,92 < 0,05  5,66 67,66 < 0,05 




GI 43,74  63,08 49,76 (-)  Ø Ø Ø 
GC 43,67  49,63 15,21 (-)  Ø Ø Ø 




GI classe 39,80  Ø Ø Ø  44,25 11,44 (-) 
GC classe 38,30  Ø Ø Ø  42,65 11,55 (-) 
*
 : cotation du niveau de qualité de vie selon le HRQOL-4 
§
 : cotation du niveau de qualité de vie selon le WHOQOL-BREF 
¤
 : cotation du niveau de qualité de vie selon le SF-36 
GI : Groupe Intervention (Yoga) ; GC : Groupe Contrôle (Thérapie Conventionnelle par l’Exercice) ; GI classe : Groupe Intervention 
pratiquant le yoga en classe jusqu’à 12 semaines ; GC classe : Groupe Contrôle pratiquant des exercices de Thérapie Conventionnelle 
par l’Exercice en classe jusqu’à 12 semaines ; Baseline : semaine 0 ; Moy. : Moyenne ; ∆ (%) : évolution du niveau de qualité de vie 
globale en pourcentage depuis la période d’évaluation baseline ; Ø : évaluation  non prévue dans l’étude ; (-) : valeur non précisée. 
 
Note : les évaluations sont les valeurs moyennes, arrondies au centième, du niveau de qualité de vie globale 
 
Remarques : 
- dans le questionnaire HRQOL-4, plus le score (nombre de jours concernés sur les 30 derniers jours) est faible, meilleure est  la qualité de vie dans le domaine considéré, avec un 
minimum à 0 jour et un maximum à 30 jours. Ainsi, une diminution du score obtenu au HRQOL-4 questionnaire traduit une amélioration de la qualité de vie 
- à l’inverse, dans les questionnaires WHOQOL-BREF et SF-36, plus le score (sur 100 points) est élevé, meilleure est la qualité de vie dans le domaine considéré. Ainsi, une 
augmentation du score dans les questionnaires WHOQOL-BREF et  SF-36 traduit une amélioration de la qualité de vie 
- ici, ∆ % a été calculé de manière à ce que son augmentation - quel que soit le questionnaire utilisé dans les différentes études - traduise une amélioration de la qualité de vie 
globale, et inversement 
   
 




Graphiques de suivi et d’évolution de l’outcome Qualité de Vie pour chaque étude 
 
 
































Période d'évaluation (semaines) 
Nambi et al. (2014) 









































Période d'évaluation (semaines) 
Nambi et al. (2014) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle














































Période d'évaluation (semaines) 
Patil et al. (2018) 










































Période d'évaluation (semaines) 
Patil et al. (2018) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle






































Période d'évaluation (semaines) 
Saper et al. (2017) 

































Période d'évaluation (semaines) 
Saper et al. (2017) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle




Graphique d’évolution de l’outcome Qualité de Vie pour les groupes cumulés 
 
 
Graphique d’évolution du niveau de qualité de vie en fonction du temps 
pour les groupes cumulés Yoga et Thérapie Conventionnelle par l’Exercice 
 
 






































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution de la qualité de vie pour les groupes cumulés 
Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018) 
Groupes Yoga Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018)
Groupes TCE Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018)
40,5  38,0  
































Période d'évaluation (semaines) 
Outcome qualité de vie : proportion des données 
cumulées de Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018) 
Patil et al. (2018)
Nambi et al. (2014)




Graphique d’évolution du niveau de qualité de vie en fonction du temps 











































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution de la qualité de vie pour les groupes cumulés 
Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017) 
Groupes Yoga Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017)
Groupes TCE Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017)
19,0  18,5  
































Périodes d'évaluation (semaines) 
Outcome qualité de vie : proportion des données 
cumulées de Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017) 
Saper et al. (2017)
Nambi et al. (2014)
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Annexe LIX - Tableau comparatif des résultats des études avec les valeurs de DSS et de DMCI pour l’outcome Qualité de Vie 











∆ (%) Période à partir de laquelle nous 
estimons les résultats comme 
cliniquement pertinents Entre 4 et 6 semaines Entre 12 et 26 semaines 
Nambi et al. 
(2014) 
HRQOL-4 NR NR 
GI 54,22 86,99 6
e
 semaine 
GC 33,92 67,66 6
e
 semaine 





GI 49,76 Ø 6
e
 semaine 
GC 15,21 Ø Non pertinent cliniquement 
Saper et al. 
(2017) 
SF-36 NR 13,2 
GI Ø 11,44 Non pertinent cliniquement 








0 à 100 
points 
NR 13,2 
GI 58,79 Ø Non pertinent cliniquement 







0 à 100 
points 
NR 13,2 
GI Ø 29,86 Non pertinent cliniquement 
GC Ø 27,97 Non pertinent cliniquement 
*
 Les valeurs et marges de DSS et DMCI indiquées sont celles que nous avons calculées par déduction depuis les valeurs mentionnées dans la littérature en valeur absolue ou en 
pourcentage de changement 
 
DSS : Différence Statistiquement Significative ; DMCI : Différence Minimale Cliniquement Importante ou changement cliniquement pertinent ; ∆ (%) : évolution du niveau de 
qualité de vie globale en pourcentage depuis les valeurs initiales ; HRQOL-4 : Health Related Quality Of Life - 4 core questions ; WHOQOL-BREF : World Health Organization 
Quality of Life - Brief version ; SF-36 : Short Form - 36 ; Ø : évaluation  non prévue dans l’étude ; NR : Non repéré dans la littérature en lien avec la LCNS malgré nos 
recherches 
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Annexe LX - Tableau d’extraction des résultats numériques pour le domaine physique de l’outcome Qualité de Vie 
Articles Groupes 
Périodes d’évaluation du niveau de qualité de vie physique 
Baseline  Entre 4 et 6 semaines  Entre 12 et 26 semaines 
Moy. (SD) 
 















GI 18,06 (2,54)  7,70 (2,33) 57,36 (-) 
0,001 
 2,60 (3,13) 85,60 Ø 
0,001 
GC 17,86 (3,25)  12,07 (2,78) 32,42 (-)  6,96 (3,29) 61,03 Ø 




GI 41,27 (6,60)  59,48 (9,04) 44,12 < 0,01 
< 0,01 
 Ø Ø Ø 
< 0,01 
GC 39,82 (6,38)  49,91 (8,58) 25,34 < 0,01  Ø Ø Ø 




GI classe 36,20 (8,80)  Ø Ø Ø 
(-) 
 41,40 (8,60) 14,36 (-) 
(-) 
GC classe 35,20 (7,70)  Ø Ø Ø  40,10 (9,00) 13,92 (-) 
*
 : cotation du niveau de qualité de vie selon le HRQOL-4 
§
 : cotation du niveau de qualité de vie selon le WHOQOL-BREF 
¤
 : cotation du niveau de qualité de vie selon le SF-36 
GI : Groupe Intervention (Yoga) ; GC : Groupe Contrôle (Thérapie Conventionnelle par l’Exercice) ; GI classe : Groupe Intervention pratiquant le yoga en classe jusqu’à 12 
semaines ; GC classe : Groupe Contrôle pratiquant des exercices de Thérapie Conventionnelle par l’Exercice en classe jusqu’à 12 semaines ; Baseline : semaine 0 ; Moy. : 
Moyenne ; SD : Standard Deviation ; ∆ (%) : évolution du niveau de qualité de vie physique en pourcentage depuis la période d’évaluation baseline ; Ø : évaluation  non prévue 
dans l’étude ; (-) : valeur non précisée. 
Note : les évaluations sont les valeurs moyennes, arrondies au centième, du niveau de qualité de vie relative au domaine physique 
 
Remarques : 
- dans le questionnaire HRQOL-4, plus le score (nombre de jours concernés sur les 30 derniers jours) est faible, meilleure est  la qualité de vie dans le domaine considéré, avec un 
minimum à 0 jour et un maximum à 30 jours. Ainsi, une diminution du score obtenu au HRQOL-4 questionnaire traduit une amélioration de la qualité de vie 
- à l’inverse, dans les questionnaires WHOQOL-BREF et SF-36, plus le score (sur 100 points) est élevé, meilleure est la qualité de vie dans le domaine considéré. Ainsi, une 
augmentation du score dans les questionnaires WHOQOL-BREF et  SF-36 traduit une amélioration de la qualité de vie 
- ici, ∆ % a été calculé de manière à ce que son augmentation - quel que soit le questionnaire utilisé dans les différentes études - traduise une amélioration de la qualité de vie 
physique, et inversement 
   
 




Graphiques de suivi et d’évolution du domaine physique de l’outcome Qualité de 
Vie pour chaque étude 
 
 
Graphique de suivi du domaine physique de la qualité de vie en fonction du temps 
 
 




































Période d'évaluation (semaines) 
Nambi et al. (2014) 

















































Période d'évaluation (semaines) 
Nambi et al. (2014) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle






















































Période d'évaluation (semaines) 
Patil et al. (2018) 



















































Période d'évaluation (semaines) 
Patil et al. (2018) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle
















































Période d'évaluation (semaines) 
Saper et al. (2017) 












































Période d'évaluation (semaines) 
Saper et al. (2017) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle








Graphique d’évolution du domaine physique de la qualité de vie en fonction du temps 
pour les groupes cumulés Yoga et Thérapie Conventionnelle par l’Exercice 
 
 
Proportion des données cumulées pour le domaine physique 

















































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution du domaine physique de la qualité de vie pour les 
groupes cumulés Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018) 
Groupes Yoga Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018)
Groupes TCE Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018)
40,5  38,0  
































Période d'évaluation (semaines) 
Outcome qualité de vie : proportion des données 
cumulées de Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018) 
Patil et al. (2018)
Nambi et al. (2014)




Graphique d’évolution du domaine physique de la qualité de vie en fonction du temps 





Proportion des données cumulées pour le domaine physique 




















































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution du domaine physique de la qualité de vie pour les 
groupes cumulés Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017) 
Groupes Yoga Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017)
Groupes TCE Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017)
19,0  18,5  
































Périodes d'évaluation (semaines) 
Outcome qualité de vie : proportion des données 
cumulées de Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017) 
Saper et al. (2017)
Nambi et al. (2014)
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Annexe LXIII - Tableau d’extraction des résultats numériques pour le domaine psychologique de l’outcome Qualité de Vie  
Articles Groupes 
Périodes d’évaluation du niveau de qualité de vie psychologique 
Baseline  Entre 4 et 6 semaines  Entre 12 et 26 semaines 
Moy. (SD) 
 















GI 17,00 (2,34)  8,46 (2,12) 50,24 < 0,05 
0,001 
 2,12 (2,38) 87,53 < 0,001 
0,001 
GC 17,46 (2,28)  10,53 (3,01) 39,69 < 0,05  5,00 (2,09) 71,36 < 0,001 




GI 34,91 (5,36)  68,80 (13,43) 97,08 < 0,01 
< 0,01 
 Ø Ø Ø 
< 0,01 
GC 34,93 (7,32)  42,23 (7,36) 20,90 < 0,01  Ø Ø Ø 




GI classe 43,40 (12,80)  Ø Ø Ø 
(-) 
 47,10 (12,40) 8,53 (-) 
(-) 
GC classe 41,40 (10,20)  Ø Ø Ø  45,20 (11,70) 9,18 (-) 
*
 : cotation du niveau de qualité de vie selon le HRQOL-4 
§
 : cotation du niveau de qualité de vie selon le WHOQOL-BREF 
¤
 : cotation du niveau de qualité de vie selon le SF-36 
GI : Groupe Intervention (Yoga) ; GC : Groupe Contrôle (Thérapie Conventionnelle par l’Exercice) ; GI classe : Groupe Intervention pratiquant le yoga en classe jusqu’à 12 
semaines ; GC classe : Groupe Contrôle pratiquant des exercices de Thérapie Conventionnelle par l’Exercice en classe jusqu’à 12 semaines ; Baseline : semaine 0 ; Moy. : 
Moyenne ; SD : Standard Deviation ; ∆ (%) : évolution du niveau de qualité de vie psychologique en pourcentage depuis la période d’évaluation baseline ; Ø : évaluation  non 
prévue dans l’étude ; (-) : valeur non précisée. 
Note : les évaluations sont les valeurs moyennes, arrondies au centième, du niveau de qualité de vie relative au domaine psychologique 
 
Remarques : 
- dans le questionnaire HRQOL-4, plus le score (nombre de jours concernés sur les 30 derniers jours) est faible, meilleure est  la qualité de vie dans le domaine considéré, avec un 
minimum à 0 jour et un maximum à 30 jours. Ainsi, une diminution du score obtenu au HRQOL-4 questionnaire traduit une amélioration de la qualité de vie 
- à l’inverse, dans les questionnaires WHOQOL-BREF et SF-36, plus le score (sur 100 points) est élevé, meilleure est la qualité de vie dans le domaine considéré. Ainsi, une 
augmentation du score dans les questionnaires WHOQOL-BREF et  SF-36 traduit une amélioration de la qualité de vie 
- ici, ∆ % a été calculé de manière à ce que son augmentation - quel que soit le questionnaire utilisé dans les différentes études - traduise une amélioration de la qualité de vie 
psychologique, et inversement 
   
 




Graphiques de suivi et d’évolution du domaine psychologique de l’outcome Qualité 
de Vie pour chaque étude 
 
 
Graphique de suivi du domaine psychologique de la qualité de vie en fonction du temps 
 
 
Graphique d’évolution du domaine psychologique 






































Période d'évaluation (semaines) 
Nambi et al. (2014) 





















































Période d'évaluation (semaines) 
Nambi et al. (2014) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle









Graphique d’évolution du domaine psychologique 















































Période d'évaluation (semaines) 
Patil et al. (2018) 






















































Période d'évaluation (semaines) 
Patil et al. (2018) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle









Graphique d’évolution du domaine psychologique 










































Période d'évaluation (semaines) 
Saper et al. (2017) 

















































Période d'évaluation (semaines) 
Saper et al. (2017) 
Groupe Intervention Groupe Contrôle
   
 




Graphique d’évolution du domaine psychologique de l’outcome Qualité de Vie 
pour les groupes cumulés 
 
 
Graphique d’évolution du domaine psychologique de la qualité de vie en fonction du 
temps pour les groupes cumulés Yoga et Thérapie Conventionnelle par l’Exercice 
 
 
Proportion des données cumulées pour le domaine psychologique 





















































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution du domaine psychologique de la qualité de vie pour les 
groupes cumulés Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018) 
Groupes Yoga Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018)
Groupes TCE Nambi et al. (2014) et Patil et al.  (2018)
40,5  38,0  
































Période d'évaluation (semaines) 
Outcome qualité de vie : proportion des données 
cumulées de Nambi et al. (2014) et Patil et al. (2018) 
Patil et al. (2018)
Nambi et al. (2014)




Graphique d’évolution du domaine psychologique de la qualité de vie en fonction du 





Proportion des données cumulées pour le domaine psychologique 






















































Période d'évaluation (semaines) 
Evolution du domaine psychologique de la qualité de vie pour les 
groupes cumulés Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017) 
Groupes Yoga Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017)
Groupes TCE Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017)
19,0  18,5  
































Périodes d'évaluation (semaines) 
Outcome qualité de vie : proportion des données 
cumulées de Nambi et al. (2014) et Saper et al. (2017) 
Saper et al. (2017)
Nambi et al. (2014)
